




UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
 
 
RENATA OLIVEIRA DA SILVA MAGALHÃES 
 
 
DOS INDICADORES ÀS NARRATIVAS DE VIDAS: 









RENATA OLIVEIRA DA SILVA MAGALHÃES 
 
 
DOS INDICADORES ÀS NARRATIVAS DE VIDAS: 
A INTERNAÇÃO EM HOSPITAL PSIQUIÁTRICO NO CONTEXTO DE UMA REDE 
SUBSTITUTIVA 
 
Dissertação apresentada à Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas como parte dos requisitos 
exigidos para a obtenção do título de mestra em Saúde Coletiva na 
área de concentração Política, Planejamento e Gestão.  
 




ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE À VERSÃO  
FINAL DA DISSERTAÇÃO DEFENDIDA PELA 
ALUNA RENATA OLIVEIRA DA SILVA MAGALHÃES E ORIENTADO PELA  




Agência(s) de fomento e nº(s) de processo(s): Não se aplica.
Ficha catalográfica
Universidade Estadual de Campinas
Biblioteca da Faculdade de Ciências Médicas
Maristella Soares dos Santos - CRB 8/8402
    
  Magalhães, Renata Oliveira da Silva, 1982-  
 M27d MagDos indicadores às narrativas de vidas : a internação em hospital
psiquiátrico no contexto de uma rede substitutiva / Renata Oliveira da Silva
Magalhães. – Campinas, SP : [s.n.], 2016.
 
   
  MagOrientador: Rosana Teresa Onocko Campos.
  MagDissertação (mestrado) – Universidade Estadual de Campinas, Faculdade
de Ciências Médicas.
 
    
  Mag1. Intervenção na crise. 2. Hospitalização. 3. Hospitais psiquiátricos. 4.
Narrativas pessoais. I. Onocko-Campos, Rosana Teresa. II. Universidade
Estadual de Campinas. Faculdade de Ciências Médicas. III. Título.
 
Informações para Biblioteca Digital
Título em outro idioma: From the indicators to the narratives of lives : the interment in a






Área de concentração: Política, Gestão e Planejamento
Titulação: Mestra em Saúde Coletiva
Banca examinadora:
Rosana Teresa Onocko Campos [Orientador]
Ana Cristina Delgado Lopérgolo
Erotildes Maria Leal
Data de defesa: 26-02-2016
Programa de Pós-Graduação: Saúde Coletiva
Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)
 
 
BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE MESTRADO 
RENATA OLIVEIRA DA SILVA MAGALHÃES 
 
 
ORIENTADORA: PROFª DRª ROSANA TERESA ONOCKO CAMPOS 
 
MEMBROS: 
1. PROFª. DRª. ROSANA TERESA ONOCKO CAMPOS 
2. PROFª. DRª. ANA CRISTINA DELGADO LOPÉRGOLO 
3. PROFª. DRª. EROTILDES MARIA LEAL 
 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas 
da Universidade Estadual de Campinas. 
A ata de defesa com as respectivas assinaturas dos membros da banca examinadora 


































A todos os sujeitos – heróis anônimos- que tiveram suas histórias de 





ABRAÇAR E AGRADECER 
Chegar para agradecer e louvar. 
Louvar o ventre que me gerou 
O orixá que me tomou, 
E a mão da doçura de Oxum que consagrou. 
Louvar a água de minha terra 
O chão que me sustenta, o palco, o massapê, 
A beira do abismo, 
O punhal do susto de cada dia. 
Agradecer as nuvens que logo são chuva, 
Sereniza os sentidos 
E ensina a vida a reviver. 
Agradecer os amigos que fiz 
E que mantém a coragem de gostar de mim, apesar de mim... 
Agradecer a alegria das crianças, 
As borboletas que brincam em meus quintais, reais ou não. 
Agradecer a cada folha, a toda raiz, as pedras majestosas 
E as pequeninas como eu, em Aruanda. 
Agradecer o sol que raia o dia, 
A lua que como o menino Deus espraia luz 
E vira os meus sonhos de pernas pro ar. 
Agradecer as marés altas 
E também aquelas que levam para outros costados todos os males. 
Agradecer a tudo que canta no ar, 
Dentro do mato sobre o mar, 
As vozes que soam de cordas tênues e partem cristais. 
Agradecer os senhores que acolhem e aplaudem esse milagre. 
Agradecer, 
Ter o que agradecer. 




Abraçar e agradecer as pessoas que fizeram mais essa etapa da vida ser possível e a 
travessia acompanhada. Conciliar o mestrado, os compromissos com o grupo de pesquisa, a 
 
 
militância e o trabalho na assistência não é um exercício simples. Principalmente quando 
temos prazos para colocar em palavras o processo de experimentação de dois anos de estudo. 
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de uma figura importante da militância, e foi ficando uma sensação de que ou nos calamos 
diante das injustiças da vida, ou calam com a gente.  
Uma semana antes do prazo limite da entrega da dissertação vivenciei algo que ainda 
está intragável, visto que durante todo o processo desse estudo ouvi falas de diversas pessoas, 
que ocupam lugares distintos (gestão, assistência) que não produzimos práticas manicomiais 
dentro do Núcleo de Retaguarda. Pois bem, sábado de carnaval na saúde mental de Campinas, 
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suas camisetas. Ambiente do hospital tranquilo, sem tumultos, afinal era dia de festa. Foram 
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participassem, mas também foram proibidos de sair com os usuários de dentro do hospital. A 
justificativa dada para isso foi a de que a responsabilidade é do médico e enfermeiro de 
plantão e que eles não autorizavam porque há riscos na rua e se os usuários estão internados 
não poderiam ir a uma festa. Discussão bem truculenta, onde imperou o saber poder 
psiquiátrico e o domínio sobre os corpos. Usuários e profissionais esperando por uma festa e 
após a não autorização o que víamos no fim da tarde eram usuários sedados, contidos! 
Sedados para não comemorar o carnaval! As equipes dos CAPS que foram até o hospital para 
acompanhar a saída dos casos que referenciavam até o bloco também foram impedidas de 
realizar essa atividade. Claro que aqui não faço a defesa de que todos os casos internados 
poderiam estar na rua com o bloco, em alguns momentos é necessário sim um cuidado mais 
intensivo. Fico com o registro de que essas cenas não vão cessar enquanto o hospital 
psiquiátrico existir! As práticas de cuidado lá dentro retrocedem em nome do risco e da 
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“Na parrhesia - afirma Foucault-, o falante faz uso de sua liberdade e 
opta por falar francamente em vez de persuadir, pela verdade em vez 
da mentira e do silêncio, pelo risco de morte, em vez da vida e da 
segurança, pela crítica, em vez da bajulação, pelo dever moral, em 
vez de seus interesses e da apatia moral. O dizer verdadeiro é, na 
parrhesia, um dever, uma obrigação que visa tanto a transformação 
da subjetividade daquele que pronuncia o ato de verdade, quanto a 
transformação dos outros, que também deve ter, pelo menos entre os 
estóicos, coragem para ouvir e participar  francamente do confronto. 
Neste jogo a relação corre um sério risco de se romper, pois é aceito 
entre os participantes os desafios e as possíveis hostilidades que 












PALAVRAS-CHAVES: Intervenção na crise, Hopitalização, Hospital psiquiátrico, 
Narrativas pessoais. 
 
Passado mais de 20 anos do início da Reforma Psiquiátrica e do Movimento de Luta 
Antimanicomial no país, presenciamos profundas mudanças no modo de se tratar a loucura. 
Porém, apesar dos avanços, a internação em hospital psiquiátrico continua a acontecer mesmo 
após a criação das redes substitutivas. As respostas às situações de crise são encaradas como 
desafio estratégico para Reforma Psiquiátrica. Pressupõe-se que responder este desafio é 
condição para sustentar as iniciativas no campo assistencial, funcionando como analisador dos 
processos de reforma e permitindo analisar a amplitude e capacidade de resposta à crise, no 
sentido quantitativo, e sua capacidade política em termos de desinstitucionalização.  
Tal pesquisa se justifica na esfera da Saúde Coletiva por se propor a discutir o tema da 
produção do cuidado á crise em rede. Fundamenta-se na hermenêutica e tem como objetivo 
avaliar os motivos pelos quais a rede substitutiva de saúde mental do município de Campinas 
ainda demanda por internação em hospital psiquiátrico e a forma como se articula o cuidado á 
crise, compreendendo assim, qual resposta a Rede de Saúde Mental SUS/Campinas tem dado 
as situações de crise dos usuários com sofrimento psíquico grave. 
A construção dos dados se dará através da análise dos indicadores produzidos pelo 
serviço Núcleo de Retaguarda, num recorte de tempo de 24 meses. Tais indicadores dizem 
respeito ao serviço de procedência do usuário, taxa de ocupação dos leitos, média de 
permanência, etc. Tais dados secundários serão alicerces na compreensão dos fluxos de 
encaminhamento para internação no hospital psiquiátrico.  
Também usaremos como fonte de dados os registros em diário de campo e o estudo 
das Narrativas de usuários dos serviços substitutivos do município de Campinas. Tais 
narrativas foram construídas a partir de entrevistas realizadas com usuários de CAPS III do 
município de Campinas que passaram pela experiência de internação em hospital psiquiátrico 
e hospitalidade integral/leito noite no CAPS. Assim sendo, buscaremos considerar o universo 




Espera-se contribuir para a configuração das políticas públicas de saúde mental na 
cidade de Campinas, ao verificar o fluxo de encaminhamentos para internação em hospital 
psiquiátrico na rede, no atual cenário da Reforma Psiquiátrica, apontando possibilidades de 
novos arranjos para que o cuidado a crise seja territorializado e se dê em liberdade. 
Ao dar voz aos usuários da rede, que experimentam em ato as diferentes formas de 
tratamento, espera-se encontrar pistas e contribuições para melhor compreensão do 
acolhimento ao usuário neste momento e assim possibilitar o aprimoramento do planejamento 










Keywords: Crisis intervention, Hospitalization, Psychiatric Hospital, Personal narratives 
More than 20 years have passed since the beginning of the Psychiatric Reform and the 
Anti-Asylum Fight in Brazil. We have witnessed major changes in the way to treat insanity. 
Although, even with the progress that has been made, the hospitalization in psychiatric 
hospitals is still happening even after the creation of the substitute health network. The 
answers to crisis situations are faced as a strategic challenge to the Psychiatric Reform. We 
assume that solving this challenge is the condition to sustain the initiatives on the assistance 
field, working as an analyzer of the reform processes, allowing us to analyze the amplitude 
and the answer to crisis efficiency, on the quantitative way, and its political capability in 
terms of deinstitutionalization. 
This research justifies itself on the public healthcare area because it seeks to discuss 
the patients’ crisis response actions on the health network. It is based on the hermeneutics and 
it has the objectives to evaluate the reasons of the psychiatric hospitals internment demand in 
the city of Campinas and the way the care of psychiatric crisis is structured, understanding 
the actions that the Mind Health Network SUS/Campinas has taken on the crisis situations of 
patients with severe psychiatric disorders. 
The data will be built through the analysis of indicators produced by the service of 
Núcleo de Retaguarda in the time range of 24 months. These indicators are related to the 
previous service of the user, the occupancy rate of the hospitals beds, average time of stay in 
these beds and other indicators. These secondary data will be the base to understand the 
conduction flow to psychiatric hospitalization. 
We will also use as a source of data the logs and the narrative studies of the 
Campinas’ substitute services users. Those were produced after interviews with the CAPS III 
users in the city of Campinas that have been through the experience of hospitalization in 
psychiatric hospitals and full day hospitals CAPS. Thereby, we aim to consider the whole 




We hope to contribute to the configuration of public politics on mental healthcare in 
Campinas verifying the conduction flow to hospitalization in psychiatric hospitals of the 
health network, on the current scenario of the Psychiatric Reform, and showing new 
possibilities for the crisis care to happen in liberty. 
When we listen to the health network patients who have experienced several treatment 
experiences, we hope to find clues and contributions to a better understanding of the user’s 
reception in this moment and thereby to make it possible to improve the planning and 
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CAPS – Centro de Atenção Psicossocial 
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PRIMEIRAS PALAVRAS... OU COMO COMEÇA ESSA HISTÓRIA 
 
“Agora é só puxar o alarme do silêncio que eu saio por aí a desformar [...]” (BARROS, 2010, p.35) 
 
Esta dissertação foi escrita por duas mãos, porém está povoada de diversas 
vozes, afetos, manifestos e, sobretudo resistência. Resistência que se deu de diversas 
formas, em diversos corpos, nos gritos que habitavam as paredes de um hospital, nos 
escritos nos muros reverberando desejos de um mundo lá fora. Narrar essa história traz 
à tona uma prática não dita e (mal) dita na Rede de Saúde Mental SUS/Campinas: a 
Internação em Hospital Psiquiátrico
1
. 
Narrar esta história, não é apenas relatar ou descrever acontecimentos, é deixar 
reverberar múltiplas vozes. Escutar o que não é notável para produzir ressonâncias. 
Escutar a história lá de dentro do hospital, deixar as lembranças falarem por si próprias, 
pois, assim, o que é aparentemente insignificante provavelmente cesse de pertencer ao 
silêncio e ao restrito.  
Meu interesse pelo campo da Reforma Psiquiátrica se deu ainda no terceiro ano 
do curso de graduação em psicologia, realizado no município de Araras
2
, cidade onde se 
localiza um dos maiores manicômios do estado de São Paulo e que é movida por uma 
lógica manicomial de assistência à loucura. Dentro deste contexto, o curso de Psicologia 
funcionava quase como um oásis de formação, um laboratório produtor de agentes e de 
práticas de resistência à lógica que se operava na região, produzindo intervenções nos 
serviços e dentro do próprio campus universitário. 
Ao cursar a disciplina de psicopatologia, iniciei visitas nos serviços de saúde 
mental da região e é neste momento que a minha história com a história do movimento 
de luta antimanicomial se cruzam. Curiosamente, o primeiro serviço de saúde mental 
que conheci, ainda enquanto estudante foi o Hospital Psiquiátrico Bezerra de Menezes, 
localizado no município de Rio Claro. Já ali, um tanto sem compreender o porquê, o 
molho de chaves presenciado na mão dos profissionais me causava incômodo, 
sufocava-me o abrir e trancar portas. Pouco tempo depois conheci um CAPS III (Centro 
                                                          
1
 No decorrer do texto, palavras e frases estão em negrito com o intuito de destacar e dar ênfase as 
expressões. 
2
 De acordo com o Censo de Moradores em Hospital Psiquiátrico do Estado de São Paulo, realizado no 
ano de 2008, havia 6.349 pessoas moradoras em hospitais psiquiátricos em todo o Estado. No município 
de Araras havia 538 moradores em leitos SUS na Clínica de Psiquiatria e Geriatria Antônio Luís Sayão 
(BARROS e BICHAFF, 2008). 
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de Atenção Psicossocial) do mesmo munícipio e me surpreendi com a diferença do 
circular autônomo dos usuários e com o fato de não saber diferenciar ao certo os 
usuários dos profissionais naquele serviço. 
No percurso de formação, foi possível conhecer a realidade de alguns 
municípios do interior de SP e também constatar em ato que não é apenas a criação de 
novos serviços e o derrubar de muros físicos do manicômio que garantem a 
desinstitucionalização dos usuários acometidos pelo sofrimento psíquico grave. 
Vivenciei dentro de muitos serviços substitutivos a lógica manicomial de assistência e 
as forças de uma instituição total, com hierarquização de saberes, divisão de grupos por 
diagnóstico, um cuidado muitas vezes pautado na doença e um ideal de reabilitação que 
se esfumaçava cada vez mais. 
No ano de 2010, após ter experimentado o trabalho em um CAPS II durante dois 
anos, chego à rede de Saúde Mental de Campinas, para trabalhar no equipamento de 
internação e lidar, cotidianamente, com o peso de um molho de chaves na mão, com as 
paredes de uma estrutura arquitetônica disciplinar nos moldes panóptico
3
 e tudo que 
isso representa. Novamente o molho de chaves me incomodando, agora, pesava e 
sufocava, ora por me sentir perdida em meio a tantas fechaduras e tantas chaves, ora por 
me interrogar sobre: que poder é esse que me permite ir para a casa e deixar as 
pessoas trancadas? Sim, era essa a sensação, pois, por mais que se produzam bons 
encontros com os usuários e com a equipe, o gesto último no fim de tarde de trabalho, 
era o gesto de trancar uma porta do hospital. Inúmeras vezes escutei dos usuários que eu 
não sabia o que era de fato estar ali, pois, ao fim do dia eu ia embora para minha casa. 
E, de fato, escolhi estar naquele espaço, o que não tornou essa aposta menos difícil. E os 
usuários? Escolheram se cuidar ali, fechados? Ou uma pergunta anterior a essa: eles 
podem escolher onde querem se cuidar?  
No hospital psiquiátrico, quase que automaticamente, as condutas são tomadas 
tendo como norteador a doença e o fator de risco para si ou para outros. Ainda, é forte 
as primeiras sensações dentro do hospital, a dificuldade em lidar com um 
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 O panóptico seria um modelo arquitetônico em que todos os cômodos estão de frente para uma torre 
central, na qual tem um vigia. Ele observa todos, mas eles não se veem não se comunicam e nem tem a 
certeza de que alguém realmente os observa daquela torre. Desta forma, a vigilância se torna permanente 
e internalizada pelo vigiado, agem como se tivesse constantemente evitando efeitos punitivos que 
comportamentos inadequados poderiam causar. Sendo assim, podemos compreender que paredes de um 
modelo arquitetônico panóptico produzem efeitos de poder que atuam nos corpos, produzindo 
subjetividades que internalizam a norma (FOUCAULT, 2009).  
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funcionamento institucional enrijecido, embrutecido, permeado sempre pela máxima 
“Aqui não pode, somos um hospital”, as sensações despertadas ao presenciar, pela 
primeira vez, uma contenção física. Cenas de dureza que a militância e o invencionismo 
dos tempos da graduação em psicologia não me ensinaram a lidar, mas que me 
possibilitaram um olhar estrangeiro para questões já apaziguadas e naturalizadas.  
Um desassossego me persegue durante estes anos: Como é possível ser 
reformista dentro de um hospital psiquiátrico?  
Pois, no fim de um dia no hospital, restava ao corpo-trabalhador, independente 
da sua área de atuação, a exaustão e o cansaço. Os afetos se acinzentavam e, por vezes, 
pairava a incerteza do que, de fato, havia se produzido no encontro com os usuários, 
com a equipe e com o fazer no contexto no confinamento hospitalar. Mas insistia 
sempre o compromisso ético-político da equipe na busca por práticas inventivas e 
mudanças, ainda, que fossem pela via dos casos clínicos emergidos nos encontros, pela 
via do pensar e do refletir.  
Regras permeiam todas as nossas relações cotidianas, coexistindo com o modo 
de funcionamento da instituição e fazendo funcionar a engrenagem do serviço. 
Entretanto, tornava-se difícil em nossa prática apropriar-se de todo o conjunto de regras 
que movem o hospital. Havia muito que se fazer ali, e há muito escritos sobre o como 
fazer, principalmente, sobre o que não se podem fazer, ações sempre justificadas pela 
ideia do risco e periculosidade e não pela produção de vida e de saúde. Estes fazeres 
está em muitas mãos e em muitas vozes. Todavia, dependendo das linhas que cada mão 
ou cada discurso puxe, são alinhavadas telas e paisagens bem distintas. Inúmeros 
agenciamentos podem direcionar nossas práticas que, sim, até podem ser potentes, 
inventivas, mas na maioria das vezes, não são. Não são porque a rigidez e a burocracia 
de um Hospital Psiquiátrico abafam as possibilidades de criação.  
Mas, esta história não é feita apenas de durezas, em meio ao controle, ao saber- 
poder e a vigilância, a vida insiste, caçando jeitos de escapar. Surpreendentemente, 
muitos questionamentos surgiram a partir do encontro com uma equipe multidisciplinar 
que tinha como proposta produzir uma internação que não se fundamentava apenas na 
remissão dos sintomas, mas, na construção do Projeto Terapêutico Singular (PTS) do 
usuário em compartilhamento com o serviço encaminhador. Ou seja, escapando e 
desviando da lógica manicomial que havia naquelas paredes, era possível pelas fendas e 
fissuras da instituição produzir afetos mais alegres.  
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Partindo de uma máxima Foucaultiana (2010) que diz “Não imaginem que seja 
preciso ser triste para ser militante, mesmo se o que se combate é abominável. É a 
ligação do desejo com a realidade (e não suas fugas nas formas de representação) que 
possui uma força revolucionária”, permitimos, muitas vezes, que a alegria fosse à 
essência do fazer coletivo. Em meio ao inflexível, afetos mais potentes nos entorpeciam 
e impulsionavam, tornando-se forças na sutileza de construir vínculos e tecer a rede. 
Sustentávamos brechas e por alguns instantes observávamos a vida pulsando, como o 
surdo e o tamborim pulsam lá na roda de samba e na bateria do Bloco Unidos do 
Candinho, e musicaliza a vida dos corpos que ali estavam.  
Abro parênteses aqui, para contar um pouco do que acontecia nos pequeninos 
momentos em que as fendas se abriam e as apostas na vida eram possíveis. Alguns 
profissionais da equipe sempre questionaram o lugar do hospital psiquiátrico na rede e, 
portanto sempre apostaram no que nomeávamos de externação. Estes profissionais 
passaram a ofertar grupos/oficinas que aconteciam fora dos setores do hospital, foi neste 
momento que apostei num trabalho coletivo construído no território e no encontro com 
a arte.   
Em um espaço onde o discurso da loucura é tão árido, onde o sofrimento 
psíquico grave se apresentava de forma dura e intensa e a medicalização era a saída 
mais óbvia, saímos com os usuários para o CECCO (centro de convivência). 
Coordenávamos, juntamente com profissionais do CAPS e CECCO, uma oficina de 
experimentação musical, que tempos depois se desdobrou também na criação de uma 
banda de samba. Ali no território, os usuários que estavam em crise, se misturavam com 
crianças e senhoras da comunidade. Quebramos protocolos há muito tempos existentes 
dentro do hospital, quebramos o silêncio e levamos barulho para ouvidos viciados. 
Construir com a equipe, que a escolha dos usuários para frequentar a oficina não 
perpassava a melhora ou remissão de sintomas, mas, a história de vida do sujeito e seu 
desejo em experimentar de algum modo a música, foi uma tarefa árdua, porém, 
possível! 
 Foi um respiro a arte/música invadir a internação e sustentar alguns projetos 
terapêuticos. Foi ocupando os territórios do samba junto com usuários em crise e 
internados, seja na quadra da escola de samba X-9 Paulistana, seja em cima de um trio 
elétrico animando um bloco de carnaval, que se deram os primeiros indícios para o 
questionamento do cuidado à crise em espaço fechado. Se estavam em crise e 
25 
 
precisavam de espaço protegido, se não estavam nos serviços territoriais pela 
intensificação dos sintomas, então, o que nos permitia a circulação por espaços abertos e 
tão potentes? 
O fazer psi se dividia entre o tocar o pandeiro lá fora e conter a crise lá dentro. 
Nesse cotidiano, foi ficando cada vez mais evidente o quanto a internação é uma ferida 
para a rede de Saúde Mental de Campinas, os serviços que encaminhavam os usuários 
para internação, sempre criticavam a existência do hospital, principalmente em espaços 
coletivos ocupados por trabalhadores da rede. Da mesma maneira, que havia um 
incômodo com a presença de trabalhadores do Hospital Psiquiátrico nos espaços de 
movimento antimanicomial, como se esta equipe não fizesse parte da rede. Era comum 
em eventos em que havia representatividade de todos os serviços da rede, o Núcleo de 
Retaguarda não ser convidado a estar, ou seja, se na prática as discussões dos casos 
internados aconteciam entre as equipes encaminhadoras e a do hospital, não se falava 
em espaços públicos que os serviços substitutivos encaminhavam seus casos para o 
hospital psiquiátrico. Encaminhamentos velados que geravam a invisibilidade e o 
desconhecimento da prática da internação no município. 
Partindo do pressuposto de que a Reforma Psiquiátrica deseja a extinção 
completa de leitos em hospitais especializados e a rede de Campinas oferta não só leitos 
psiquiátricos em hospitais gerais, como também, leitos nos próprios serviços 
substitutivos, para além dos leitos de urgência/emergência, passo a questionar: Porque 
mesmo após a construção da rede substitutiva as internações em hospital psiquiátrico 
continuam existindo nesse município? O Hospital Psiquiátrico existe para sanar 
demandas que a rede não absorve por suas dificuldades e falta de investimento? Qual o 
modelo de atenção desta rede que por vezes aposta na internação no hospital 
psiquiátrico como oferta de cuidado? Em que medida, construímos uma clínica 
antimanicomial, na qual não tutelamos os sujeitos em nome de um cuidado (a 
internação) e nem negligenciamos a complexidade de alguns casos em nome de um 
ideal (a radicalização da não internação)? 
Desta forma, as inquietações que inspiraram e me moveram para a elaboração do 
projeto desta pesquisa decorreram das experiências, práticas, encontros e desencontros 
vividos na cotidianidade do trabalho na Rede de Saúde Mental no Município de 
Campinas e do meu percurso no campo da saúde mental desde o ano de 2005.  
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Recorro-me aqui a hermenêutica gadameriana que tem como condição o 
reconhecimento de pertença a uma tradição, na qual se iniciaria o movimento de 
compreensão, sendo do todo para as partes e das partes ao todo. Assim sendo, a 
compreensão possibilita um sentido comum e “a hermenêutica sempre se propôs como 
tarefa restabelecer o entendimento alterado ou inexistente” (GADAMER, 1997: 298). 
GADAMER (1997) nos diz que a forma coerente de suspender nossos 
preconceitos é transformar nossas crenças e pressupostos em perguntas. Desta forma, a 
compreensão se inicia ali onde algo da tradição nos interpela e assim se faz a pergunta 
em nós. Trazida pela tradição, a função da pergunta é manter aberta as possibilidades 
para a compreensão, isto se dá porque tais perguntas nascem do questionamento do 
pesquisador pela realidade presente e pelos seus interesses, sendo assim a compreensão 
é sempre um acontecer. O compreender não é saber mais ou saber melhor sobre 
determinado fato histórico, porém, “quando se logra compreender, compreende-se de 
um modo diferente (p.302). 
O pensamento histórico deve representar sua própria historicidade, pois estamos 
sempre imersos na história, e num determinado momento, algo se torna questionamento, 
nos interpela, fazendo efeito em nós. GADAMER (1997) nomeia este fato de história 
efeitual, é a história dos efeitos, a história com efeitos, tornar essa história consciente é 
a tarefa do pesquisador.  
Trata-se aqui de efetuar um recurso à tradição conforme sugere a hermenêutica 
gadameriana. Os questionamentos que se fizeram em mim a partir da vivência enquanto 
trabalhadora foi o que norteou as perguntas do questionário para os usuários e a coleta 
dos dados para a pesquisa. Meu percurso profissional, minha história, é que se faz efeito 
na elaboração do projeto de investigação que originou esta dissertação. O ponto de 
partida neste caso é a necessidade de compreender a manutenção da internação em 
hospital psiquiátrico num contexto de uma rede substitutiva.  
Em me reconhecendo nessa tradição, nessa história vivida, é daqui meu ponto de 
partida para a leitura dos dados do campo. A partir dessa tradição e de vozes múltiplas 
que vem de um passado, produzindo inúmeros questionamentos, que o objeto da 







1- Breve Histórico sobre a Reforma Psiquiátrica 
 
No que se refere às intervenções e práticas de cuidado no campo da saúde, podemos 
observar no decorrer da história, um constante movimento na construção da clínica e o 
entendimento constituinte de que este conceito não se dá de forma linear e totalitária. 
Sentidos diversos foram sendo criados para a clínica e no campo específico da 
psiquiatria isso não foi diferente. As formas de ver, pensar e falar sobre a loucura 
implicaram diferentes jeitos de idealizar o sentido de clínica e das práticas terapêuticas. 
Estes diferentes modos instauraram um campo de saber sobre o louco, decidindo o que é 
a loucura, o que é um sujeito louco e qual o lugar e as formas de tratamento mais 
adequadas para este sujeito (PASSOS e PITOMBO, 2000). 
No tocante a clínica em saúde mental, os questionamentos em nosso país 
começaram a surgir em 1978 no bojo da Reforma Sanitária, com o Movimento dos 
Trabalhadores que, em um primeiro momento, organizou as críticas ao modelo 
psiquiátrico clássico e em segundo procurou compreender qual a função da psiquiatria e 
suas instituições. A partir desses dois momentos, o movimento construiu um 
pensamento crítico, permitindo visualizar a possibilidade de inversão deste modelo 
dominante através do conceito de desinstitucionalização
4
.  No ano de 1987, ocorre uma 
inovação deste movimento, deixa de ser puramente técnico-científico e torna-se um 
movimento social de luta pelas transformações no campo da saúde mental. É nesse 
contexto que se cria o lema Por uma Sociedade sem Manicômios, mostrando a 
necessidade de a sociedade envolver-se nas discussões e encaminhamentos relacionados 
à loucura e a assistência psiquiátrica, passando a ser nomeado como Movimento 
Nacional de Luta Antimanicomial – MNLA (AMARANTE, 2007). 
Em diversos países outro processo de transformação do modelo pautado no 
asilamento psiquiátrico já acontecia: o processo de Reforma Psiquiátrica. Processo com 
percursos singulares, produzidos em contextos socioculturais distintos e orientados por 
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 O conceito de desinstitucionalização é entendido como um processo que requer a desconstrução 
cotidiana não só do aparato manicomial, mas das ideologias e práticas cristalizadas, defendendo uma 
mudança para além dos muros dos serviços de Saúde Mental. Este processo não se propõe apenas a 




diferentes referenciais teóricos constituíam, ao mesmo tempo, um conjunto de saberes e 
práticas que tem como objetivo a superação da lógica asilar da atenção psiquiátrica, a 
assunção de direitos de cidadania das pessoas com transtornos mentais e a produção de 
saúde mental no território (NICÁCIO, 2003).  No Brasil, esse percurso se inicia no final 
da década de 70, inspirado no processo de Reforma Italiana e pode ser compreendido 
como “processo histórico de formulação crítica que tem como objetivos e estratégias o 
questionamento e a elaboração de propostas de transformação crítica do modelo 
clássico e do paradigma da psiquiatria” (AMARANTE et al, 1998, p.87). 
Com o MNLA e a Reforma Psiquiátrica Brasileira, antigas discussões sobre 
temas e dispositivos destinados a tratar, ou simplesmente a excluir os sujeitos 
identificados sob o estigma da loucura, reacenderam-se. Após longo período de reclusão 
manicomial, questões referentes à clínica e a construção de novas possibilidades de 
atenção em Saúde Mental vêm à tona, trazendo consigo a exigência de reflexão e de 
análise sobre as práticas encontradas nos serviços de saúde (AMARANTE, 1994). 
O MNLA articulou o processo de mudança legislativa nacional que viria a 
constituir a Lei 10.216 que redefine o modelo de atenção em Saúde Mental no Brasil. 
Inspirada na Lei Basaglia, que traz a abolição do estatuto de periculosidade social do 
louco e que estabelece em seu lugar o tratamento sanitário obrigatório, ou seja, 
 
[...] está previsto o direito do cidadão a recusar o tratamento e a obrigação 
dos serviços de não abandonarem esse cidadão a si mesmo; esta qualidade 
absolutamente diferente de outras legislações refere-se à possibilidade de 
lidar com os dois pólos da contradição: os direitos do cidadão de um lado e a 
necessidade desse mesmo cidadão de ser atendido; a proibição da internação 
e a obrigação dos serviços em intervir; a responsabilidade dos serviços e a 
liberdade do cidadão (NICÁCIO, 1989).  
 
No Brasil, a lei preconiza a “proteção e os direitos das pessoas portadoras de 
transtornos mentais” e apesar de um grande avanço conquistado pelas forças sociais 
favoráveis a Reforma Psiquiátrica, a própria lei confirma a possibilidade da internação 
psiquiátrica (MOEBUS, 2008:32). 
Nossa legislação não conseguiu garantir a extinção dos hospitais psiquiátricos, 
mas já produziu uma reversão assistencial importante retirando o hospital do lugar 
central do tratamento. Sendo assim, não é porque as diretrizes e pressupostos da 
Reforma diz que a produção de saúde mental deve se dar no território que estamos 
salvos da internação em hospital psiquiátrico continuar acontecendo, assim como, não é 
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porque temos uma rede substitutiva que temos a garantia de não produzir mais práticas 
manicomiais. Sabemos que, embora o aumento de serviços substitutivos no país seja 
significativo, ele está longe de ser o que ainda necessitamos o que faz com que o 
objetivo de não internar em hospital psiquiátrico muitas vezes não seja alcançado.  
No Brasil, a superação de um modelo que tinha como centro do tratamento o 
hospital psiquiátrico é significativa. Houve nos últimos anos (2002-2010) redução dos 
leitos psiquiátricos financiados pelo SUS, passamos do número de 51.393 para 32.735 
leitos e mudança importante dos moldes dos hospitais psiquiátricos. No ano de 2006, 
pela primeira vez temos a inversão do investimento ministerial, passando a ser maior 
nas ações extra-hospitalares, ou seja, na rede substitutiva (DIAZ, 2013).  
Nos últimos anos, a Política Nacional de Saúde Mental tem investido na 
proposta de leito integral em saúde mental, presentes em hospitais gerais, CAPS III, 
serviços de emergência e serviços hospitalares de referência para álcool e outras drogas. 
Porém, apesar desse investimento, no ano de 2010 existiam apenas 3.371 leitos 
psiquiátricos do SUS em hospitais gerais, num cenário de redução significativa de leitos 
em hospitais psiquiátricos, sendo entre 2007-2010 registrado a redução de 6.832 leitos 
no país (BRASIL, 2011). Desta forma, a expansão do número de leitos qualificados em 
hospitais gerais é considerada insatisfatória em todo cenário nacional, para além do fato 
de que a implementação destes leitos no Brasil não seguiu nenhum planejamento de 
cobertura nacional (DIMENSTEIN, AMORIM, LEITE et al, 2012) 
Diante deste cenário atual, as respostas às situações de crise vêm sendo 
encaradas como um dos principais desafios estratégicos para a Reforma Psiquiátrica em 
diversos países. Inúmeras mudanças foram implementadas para lidar com esse desafio: 
a criação de leitos psiquiátricos em hospitais gerais, a transformação do grande hospital 
em hospitais de pequeno porte, a criação de equipes móveis de atenção à crise e/ou 
atenção domiciliar, equipes de tratamento assertivo comunitário, todas estas práticas 
criadas na tentativa de solucionar um mesmo problema: Como acolher a crise, em 
qualquer momento (24hs/dia) evitando a internação em hospital psiquiátrico? (DIAZ, 
2013). 
Partimos do pressuposto que responder a este desafio é uma condição essencial 
para dar sustentação ao conjunto de iniciativas no campo da assistência/cuidado e 
reabilitação psicossocial dos usuários, tendo em vista suas demandas e exigências 
políticas de cidadania (DELL’ACQUA e MEZZINA, 1991). Tal desafio não se coloca 
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na atualidade apenas como uma prioridade estratégica, mas, funciona como um 
analisador dos processos de Reforma Psiquiátrica, tendo como balizador de boas 
práticas o cuidado à crise no território.  
Desta forma, esta pesquisa articula-se também ao planejamento e gestão em 
saúde, num primeiro plano, pela defesa que fazemos da inseparabilidade entre clínica, 
gestão e política (ONOCKO CAMPOS, 2005) e, em um segundo plano, pela potência 
de abertura à efetivação das políticas públicas pelo trabalho vivo em ato, pela 
micropolítica inerente aos encontros (MERHY, 2006), pois, é nesta instância que somos 
convocados a protagonizar as verdadeiras mudanças no modo como as equipes de saúde 
funcionam, como as diversas categorias estão se comunicando, transversalizando 
saberes,  práticas e cuidados; e possibilitando uma maior resolutividade e integralidade 
em nossas ações. Será as Políticas Públicas o que permanece vivo - microtecituras - das 
diretrizes e legislações.  
Arrisco aqui forjar um binômio entre Políticas Públicas e os Projetos Políticos, 
salvo suas distinções, tal paralelismo nos aproxima a pensar neste plano molecular, 
micropolítico, onde “entendemos que os projetos políticos só ganham plenamente 
sentido quando se atualizam neste plano, que é o plano em que se realizam as formas 
de vida concreta das pessoas, aquele em que se forjam suas expectativas e seus valores, 
os quais, em última instância, conformam suas escolhas e adesões voluntárias a 
projetos políticos” (TEIXEIRA, 2004).  
Assim, estamos defendendo a articulação potente e expressiva entre 
Planejamento e Gestão e as Políticas Públicas construídas coletivamente. Isso se 
evidencia também nos estudos de ONOCKO CAMPOS (2001), que nos ensina a pensar 
o Planejamento em Saúde como dispositivo. Aquilo que propicia, faz advir, abre 
espaços para a criação do novo radical, “com a finalidade de subsidiar um exercício que 
estimule novas maneiras de subjetivação, e também, nos preocupar com o 
desenvolvimento de uma reflexão sobre as modelagens clínicas que possa se constituir 
em suporte para novas práticas” (ONOCKO CAMPOS, 2001, p.100). 
Vemos no Planejamento uma ferramenta que pode servir como “setting para 
organizar uma gestão mais democrática e participativa, capaz de se opor a que as leis 
do mercado sejam as únicas ordenadoras dos sistemas médico-sanitários”, capaz de 
promover mudanças e “propiciar a construção de sujeitos mais livres e criativos, 
comprometidos com uma visão de mundo mais solidária” (CAMPOS, 2000), ou seja, 
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uma gestão que inclui, ao invés de excluir o sujeito em processo de adoecimento, e ao 
mesmo tempo, promove processo de empoderamento. 
 
2- O Hospital Psiquiátrico como resposta para as situações de Crise 
 
Em 1801, Philippe Pinel cria uma classificação estabelecendo que a alienação 
mental é uma doença como as outras orgânicas, é uma perturbação das funções do 
cérebro e dos nervos e que, portanto, o isolamento – no hospital psiquiátrico – seria 
curativo, apartando o paciente daquilo que o adoece e colocando-o onde o médico 
poderia controlar todos os aspectos da sua vida, submetendo-os a uma severa disciplina. 
É neste movimento que Pinel desacorrenta os loucos que estavam nos porões das 
cadeias e acorrenta o discurso da loucura, criando então a psiquiatria e o hospital 
psiquiátrico (DIAZ, 2013). 
Nasce, então, o binômio psiquiatria (saber sobre a loucura) e manicômio (lugar 
onde este saber ia operar), pois, o louco é declarado doente e precisa ser isolado para se 
tratar. Essa relação é ponto nevrálgico para a psiquiatria e permanece ainda no 
contemporâneo. O manicômio foi a matriz de toda a relação terapêutica, já que está 
organizado em função da sustentação de um saber que é exercido como poder sobre o 
comportamento e sobre o corpo dos sujeitos (FOUCAULT, 2006). Essa relação entre a 
instituição manicomial, saber psiquiátrico e poder sobre o outro ainda perdura nos 
hospitais psiquiátricos existentes.  
No final do século XVIII, já havia a constatação de que nem todos os doentes 
mentais se curavam e que a terapêutica de isolamento social não era resolutiva para 
todos os problemas do suposto desvio/inadequação. A partir desta observação, passou a 
se definir melhor os critérios de qual seria a população dos hospitais psiquiátricos, 
criando-se então práticas e objetivos mais científicos. Mas, a psiquiatria, enquanto uma 
medicina abstrata, encontrou inúmeras dificuldades para o seu funcionamento 
(FOUCAULT, 2006).  
No início do século XIX, o conceito de crise em psiquiatria passa a ser 
questionado por conta do aparecimento da anatomia patológica que, possibilitava a 
construção de uma teoria sobre as doenças de acordo com as lesões que os pacientes 
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apresentavam. A psiquiatria então se esforçou para encontrar correlatos orgânicos que 
determinassem qual lesão, qual órgão e qual a alteração biológica poderia vir a ser a 
causa da loucura (FOUCAULT, 2006). 
Com a ausência de algo no corpo, a psiquiatria não pode abrir mão do momento 
em que a anatomia patológica afirmou que “a verdade da doença” seria revelada: a 
crise. A crise então passa a ser a prova real que a psiquiatria procurava para constituir a 
loucura enquanto doença mental e que não só conduziria, mas também, autorizaria a 
internação. Esse movimento foi nomeado por FOUCAULT (2006) de prova psiquiátrica 
e, também, foi responsável pela exaltação do momento da crise como a intensificação 
de um conjunto de sintomas e a exaltação da psiquiatria como uma instância disciplinar.  
O conceito de periculosidade social criado pelas leis jurídicas complementou, 
justificou e racionalizou o pensamento psiquiátrico, marcando desde o início da 
psiquiatria uma importante contradição: o tratamento do doente ou a defesa da 
sociedade, a medicina ou a ordem pública. Desta forma, a noção de periculosidade 
definida pela justiça é atrelada de forma simbiótica à doença mental, servindo de rumo 
para a psiquiatria e configurando o modo de tratamento: o enclausuramento 
(BASAGLIA, 2005).  
A história natural das doenças segue um raciocínio linear de que toda doença 
tem uma causa que seria o agente patogênico ou as circunstâncias favoráveis no meio. A 
crise é a explicação, o agente patogênico que causa a doença mental. Portanto, ela seria 
responsável por deixar a pessoa suscetível ao adoecimento psíquico, pressupondo um 
desequilíbrio. A intervenção, a terapêutica tem então como objetivo equalizar o sujeito, 
agindo sobre ele por meio de fármacos e contenção ou agindo sobre o meio e retirando-
o do convívio social e confinando-o no hospital (JARDIM e DIMENSTEIN, 2007). É 
baseado nessa lógica que surgem os hospitais psiquiátricos reformados com a finalidade 
de adaptar o sujeito desajustado, promovendo o atendimento no momento crítico, 
objetivando controlá-lo, devolvendo-o a seu estado basal, seu estado normalizado e 
prevenindo o agravo da doença mental.  
 




          Na contemporaneidade, com a loucura fora dos grandes manicômios, a crise passa 
a ser o fenômeno que incomoda a sociedade. É a crise que vai quebrar o padrão dito de 
normalidade e é a crise que precisa ser apaziguada pela medicação. A medicação passa 
a ser um item indispensável para uma “pseudoconvivência” em sociedade, visto que o 
louco, poucas vezes, é acolhido e desejado por ela, mas, tolerado e sobrevivente a sua 
margem. Quando os remédios começam a não cumprir essa função de controle são os 
serviços de urgência/emergência/ internação e suas medidas corretivas que emergem 
como uma medida a ser acionada, tendo como objetivos o suprimir a crise, equalizar o 
sujeito ou devolver a ele a sua “normalidade” perdida. E, então, de uma forma bem 
sutil, os muros das instituições totais se esfumaçam, confundindo interior com exterior, 
a lógica manicomial avança invisível, engolindo toda e qualquer alteridade. Não são 
mais os grandes manicômios que temos que questionar, como diz PELBART (2000) 
estamos na era do controle a céu aberto. 
          A palavra crise apresenta diversos significados, sua definição é dada por inúmeras 
correntes teóricas, a maioria trazendo a ideia de um conjunto amplo de fenômenos, de 
sofrimento grave e quase sempre persistente. Muitas vezes, tal fenômeno é complicado 
por comorbidades diversas, clínicas ou uso de SPA´s (substâncias psicoativas), tendo 
como evolução episódios frequentes e de intensidade suficiente para demandar 
cuidados. Cuidados estes, que a Medicina tradicional nomeia de urgência e emergência 
psiquiátrica (SOUZA, 2008). Ainda sobre a definição deste fenômeno, DELL’AQUA e 
MEZZINA afirmam  
 
É seguramente difícil uma definição única de crise em psiquiatria. Qualquer 
esquema para defini-la deve, em todo caso, considerar a organização 
psiquiátrica existente naquela área e naquele momento histórico particular. 
Existe, de fato, um valor limite relativo a estas duas contingências, além do 
qual os problemas emocionais, psicológicos, de relações sociais e os fatos de 
vida assumem as características da crise e se tornam de interesse psiquiátrico 
específico (1998: 53 p.).  
 
Na atualidade ainda temos concepções que tendem a generalizar a crise, não a 
contextualizando, não dando destaque para a singularidade de cada situação e que a 
entende como um desvio de uma conduta normal, como um erro de percurso, um 
distúrbio, uma dificuldade de adaptação. Sustentadas por essa concepção de crise, 
muitos serviços adotam como práticas procedimentos de violência e tentativas de 
normalização, além de contribuírem para a manutenção do circuito de dependência do 
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hospital psiquiátrico. No discurso e nas práticas da psiquiatria tradicional, no que tange 
as situações de crise e as tentativas de resposta a mesma, podemos observar as seguintes 
características (COSTA, 2007): 
 
- Exacerbação da noção de periculosidade ligada à pessoa em crise; 
- Redução da experiência em sintomas e a comportamentos considerados bizarros, com 
tendência do reconhecimento apenas de traços patológicos, anormais e insanos; 
- Intervenções mais direcionadas a remissão dos sintomas em curto período de tempo; 
- Tentativa de normalizar e impor hábitos morais; 
- Ênfase na negatividade da loucura e da crise; ênfase na desrazão, nas incapacidades e 
nas impossibilidades; 
- Separação entre a crise a vida global do sujeito; 
- Uso frequente e mecanizado das contenções físicas, da eletroconvulsoterapia; uso 
generalizado e padronizado da medicação como recurso terapêutico mais importante e 
prioritário; 
- Ênfase no controle e na tutela; uso de espaço para contenção das crises; 
- Internação como recurso predominante 
 
Historicamente o sentido de crise adquiriu um aspecto sempre negativo para a 
psiquiatria tradicional, compreendida como um processo prejudicial que precisa ser 
suprimido o mais rápido possível. Desta forma, o sujeito em crise, por um lado, é quem 
porta a sintomatologia e, por outro, é aquele que produziu a ruptura, rompeu os 
contratos, as normas, é o sujeito “Perigoso para si ou para outrem”, afirma a 
psiquiatria tradicional (SOUZA, 2008). Atrelada ao conceito de risco, a crise se 
constitui enquanto urgência psiquiátrica, definição que não nos causa espanto, visto a 
sociedade de controle atual, que demanda cada vez mais instituições disciplinares, 
reforçando o controle da vida.  
No campo da Reforma Psiquiátrica, temos compreendido o fenômeno da crise de 
forma ampliada. Consideramos sua dimensão clínica clássica: a psicopatologia, o 
diagnóstico psiquiátrico, outros diagnósticos do campo das subjetividades como as 
estruturas clínicas em psicanálise. A presença de comorbidades clínicas e o uso de 
SPA’s são aspectos importantes que interferem na apresentação sintomática, inclusive, 
intensificando a gravidade do caso. E a dimensão do laço social que neste momento está 
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em ameaça ou em ruptura, apresentando-se como problemas de ordem pública ou 
problemas para a família e outros (SOUZA, 2008). 
Se a urgência é um episódio imprevisto, com ou sem risco potencial de vida e 
que a assistência precisa ser imediata, é importante destacar que o que está em jogo é a 
imprevisibilidade, o inusitado. Portanto daremos nesta pesquisa enfoque à crise 
enquanto imprevisto, podendo ser definida como:  
 
[...] um momento individual específico, no qual efervescem, questões, afetos, 
gestos e comportamentos variáveis singulares, que afetam em graus diversos 
a vida cotidiana da própria pessoa e daqueles de seu convívio e costumam ser 
determinante das demandas e intervenções em serviços de Saúde Mental 
(COSTA, 2007:96). 
 
As intervenções para essa situação que se apresenta de forma estranha e 
inusitada permite que os profissionais percebam que o sujeito em crise tem a capacidade 
de manifestar afeto, criatividade, desejos e que o momento da crise não é apenas uma 
ruptura com a sua história. Sendo assim, se o objetivo da intervenção for apenas 
suprimir a crise, tiraríamos a oportunidade de subjetivação e transformação que se abre 
para o usuário (FERIGATO, ONOCKO CAMPOS e BALLARIN, 2007). Mas, se 
compreendermos a crise como momento intrínseco a vida, assumindo que contém não 
apenas a estabilidade, mas também o caos como possibilidade de desvio e de potência 
criativa, outras apostas de cuidado são possíveis (GARCIA e COSTA, 2014). 
Não obstante, temos clareza que estamos tentando descrever e definir algo que 
não possui representação e só é possível de ser constatado no plano dos sentidos e das 
sensações. Alguns autores fazem um exercício de compreensão das sensações deste 
momento. De acordo com BIRMAN (1983), no momento da crise a pessoa se encontra 
num estado mental no qual não há a possibilidade de apreender coisas essenciais. É um 
momento em que a angústia provocada pelo que se escapa é tão intensa que sobra a 
sensação de que a própria vida está se esvaindo, é a experimentação de perda daquilo 
que nos referencia enquanto sujeitos. Já LOBOSQUE (2001) pontua algumas sensações 
comuns na experimentação da crise: o caráter de invasão que ultrapassa o psiquismo e 
afeta violentamente o próprio corpo, a perda de privacidade, a exposição, o processo de 
questionamento das convicções fundamentais. Toda essa vivência no corpo revela a 




Ressalta-se que a ausência de representação não significa a ausência de 
sensações e afetos e que toda essa experimentação não é caracterizada por um déficit, 
por perda, como acreditam muitos profissionais, mas sim, é caracterizada por uma 
diferença que se faz incompreensível e estranha, chamando a atenção (FERIGATO, 
ONOCKO CAMPOS e BALLARIN, 2007). Portanto, devemos lembrar que há a 
existência de uma 
 
...potência intrínseca ao momento de crise, da chance que este momento 
oferece para uma oportunidade de transformação e desvio, pois embora toda 
essa vivência de sofrimento, angústia e invasão seja uma marca importante da 
crise, em proporções de mesmo valor podemos caracterizar seu momento de 
metamorfose, de saída de um lugar historicamente dado, para outro lugar a 
ser simplesmente reconstruído, por seu caráter também inédito (FERIGATO, 
ONOCKO CAMPOS e BALLARIN, 2007:40). 
 
Vimos que no momento da crise há a expressão do embate de forças contrárias, 
do instituído e das novas possibilidades, causando assim um desequilíbrio. JARDIM e 
DIMENSTEIN (2007) dizem que este momento “é como num terremoto, no qual as 
placas tectônicas se movem para se acomodarem de uma forma nova, mas para isso 
precisam causar um terremoto”. Têm-se um sofrimento subjetivo neste momento e 
temos, também, as medidas terapêuticas de urgência que por sua vez não possibilitam 
novas configurações – ou uma melhor acomodação das placas tectônicas – mas, sim, um 
retorno ao antigo, ao estado basal e enquadramento às regras já instituídas das quais o 
sujeito estava buscando romper. Essas terapêuticas de adequação podem causar mais 
sofrimento e novos episódios de crise.  
Sendo assim, o acolhimento da pessoa em crise pode ser uma simplificação do 
sujeito a um conjunto de sintomas, não olhando para a complexidade da existência do 
sofrimento. O Hospital Psiquiátrico e os serviços de urgência e emergência se 
capacitaram e equiparam para perceber e reconhecer o próprio sintoma, sendo ele 
mesmo um modelo de simplificação máxima. Esses serviços herdaram em suas práticas 
a lógica dos grandes manicômios, trata-se exclusivamente o sintoma. Não se questiona 
o serviço e nem a crise (DELL’ACQUA e MEZZINA, 1991).  
O momento da crise vem carregado de intensa fragilidade subjetiva, é uma 
desterritorialização que busca reterritorializar-se
5
. Neste campo, as práticas profissionais 
                                                          
5
 O conceito de territorialização foi formulado por DELEUZE e GUATARRI (1995) e diz respeito a um 
processo constante de construção de territórios subjetivos, ou seja, modos de ser dos sujeitos, processos 
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e de cuidado tornam-se produtoras de modos de subjetivação, auxiliando o sujeito nesse 
processo. Sendo assim, as práticas manicomiais favorecerão a reprodução de 
subjetividades manicomiais e as práticas libertadoras agenciarão aberturas inéditas para 
o sujeito. Desta forma, torna-se mais fácil compreender o porquê a crise é o 
acontecimento central utilizado pela psiquiatria para capturar a loucura. É por meio dela 
que se continua esculpindo doentes mentais que precisam ser isolados e assim justifica-
se a necessidade das internações em “espaços protegidos” (JARDIM e DIMENTEIN, 
2007). 
Pessoas em crise, na maioria das vezes, precisam de ajuda e, em alguns casos, 
essa ajuda precisa ser imediata. Por isso, é importante preservar a ideia de urgência 
enquanto um serviço que pode ofertar cuidado imediatamente. Entretanto, mais 
importante ainda seria desconstruir a ideia de urgência em psiquiatria com o objetivo de 
eliminar todo o estereótipo e violência que se construiu historicamente em torno da crise 
(JARDIM e DIMENSTEIN, 2007). 
A aposta que fazemos é pensarmos uma ética de cuidado que se aproxima muito 
mais de uma prática de atenção urgente à pessoa em crise do que apenas reduzir o 
atendimento a uma urgência psiquiátrica (JARDIM e DIMENSTEIN, 2007). É olhar 
para a pessoa que sofre dentro de um contexto e não apenas para a agudização de 
sintomas que se apresentam. 
Propomos uma inversão deste lugar de doente para que o sujeito tenha a 
possibilidade de agenciar territórios mais férteis e potentes. Enquanto profissionais, nos 
colocamos numa posição de comprometimento com essa ética de cuidado que 
possibilita auxiliar a invenção de uma produção incessante de vida. Tal ética não deve 
se fundamentar em valores morais, mas na defesa da vida, inventando sempre 
estratégias a fim de dar sustentabilidade aos movimentos de expansão do sujeito 
(JARDIM e DIMENSTEIN, 2007). 
É fundamental enxergarmos na pessoa que sofre uma história. A crise não é um 
diagnóstico com terapêutica delimitada previamente, o que torna fundamental nosso 
olhar para a crise enquanto potencialidade, e localizando-a no contexto da pessoa que a 
traz. Escutar a crise é tarefa densa, estar à disposição do imprevisto e ter abertura para o 
encontro.  
                                                                                                                                                                          




Ressalta-se a importância de criarmos intervenções plurais, considerando a 
singularidade, a história de vida e o lugar que a crise ocupa na trama de conflitos e mal- 
estar que envolve o usuário, sua família e as relações sociais estabelecidas em 
determinado momento da vida. Desta forma, delineamos a possibilidade de rever os 
limites e a potência das novas práticas públicas de atendimento as situações de 
sofrimento psíquico grave (FRANÇA, 2005).  
Acolher o usuário em crise faz parte de ética do cuidado, que pode 
necessariamente não envolver palavras, mas, atitudes, gestos e as mais diferentes formas 
de comunicação. Se sentindo acolhido, o usuário se sente mais seguro, sem medo de ser 
violentando por contenções de todos os tipos, possibilitando a criação do vínculo no 
momento da crise. O acolhimento e a postura ética de defesa da vida favorecem a 
vinculação (JARDIM e DIMENSTEIN, 2007). 
Escutar o discurso muitas vezes fragmentado, ser arrastado pelas narrativas de 
sofrimento e de vida, afetar e se deixar ser afetado. Inventar novos modos de 
comunicação seja com o olhar, com o toque. “Se dermos um solo seguro para que elas 
pisem, nos darão de volta a cooperação que precisamos para trabalhar em conjunto. 
Entre conter alguém e lhe oferecer continência, a segunda opção é sempre mais eficaz” 
(JARDIM e DIMENSTEIN, 2007, p.185). 
Assim, posta às reflexões que subsidiaram a construção do projeto de pesquisa, 
torna-se importante informar ao leitor as mudanças que ocorreram durante o percurso 
destes dois anos de mestrado e que influenciaram em mudanças de rota na pesquisa.  
O tema inicial era compreender o (não) lugar da internação na rede de saúde 
mental SUS/Campinas, dada a invisibilidade desta prática. Para tal compreensão, 
utilizaríamos entrevistas e grupos focais com os trabalhadores e gestores dos serviços 
substitutivos do município. Porém, no ano de 2014, movimentos aconteceram - serão 
narrados no capítulo 2 - trazendo a questão da internação à tona. Sendo assim, a 
investigação passa a tomar como objeto de estudo a manutenção da internação em 
hospital psiquiátrico como resposta de cuidado à crise no contexto de uma rede 
substitutiva.  
Para a compreensão e análise dessa questão, passo a usar os registros de campo 
realizados durante minha vivência, enquanto trabalhadora deste hospital, e dados 
secundários produzidos pelo serviço. Também faço uma ruptura com a primeira 
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intenção de entrevistar os trabalhadores e gestores, a partir dos afetos em mim 
provocados na experimentação enquanto pesquisadora de campo de outra pesquisa de 
mestrado do grupo de pesquisa que estou inserida - Interfaces: Saúde Mental e Saúde 
Coletiva. Ao ouvir os usuários contar suas histórias de vida e a forma como 
vivenciaram a prática da internação, faço a escolha de compreender as práticas de 
cuidado no momento de crise, a partir da narrativa deles, que experimentaram a 
internação no próprio corpo. 
Ao dar voz aos usuários da rede, que experimentam em ato as diferentes formas 
de tratamento, espera-se encontrar pistas e contribuições para melhor compreensão do 
acolhimento ao usuário neste momento, e também, construir indicadores que 
possibilitem o aprimoramento do planejamento e gestão da rede de saúde para dar 
resposta à crise. 
Tem por finalidade produzir elementos para o início de novos processos de 
cuidados, na perspectiva do fortalecimento da Reforma Psiquiátrica. No percurso 
escolhido durante a pesquisa, traremos diversos momentos desta construção que ainda 
está em curso, sendo assim, muito mais que apontar verdades sobre a situação da 
Reforma Psiquiátrica no município de Campinas, desejamos trazer à tona nossos 




 Compreender os fluxos assistenciais entre os serviços de referência e a 




 Analisar, a partir do discurso dos usuários, quais as diferenças e semelhanças do 
acolhimento à crise no Hospital Psiquiátrico e na Hospitalidade Integral/Leito 
Noite no CAPS III. 
 
 Analisar as taxas de permanência e ocupação dos leitos de internação através dos 




 Compreender a distinção das taxas de procedência através do levantamento de 
quais são os serviços encaminhadores para internação em hospital psiquiátrico; 
 
 Identificar na narrativa dos usuários contribuições para a construção de um 






























O PERCURSO METODOLÓGICO 
 
Trata-se de uma pesquisa de abordagem avaliativa, participativa e de 
triangulação de métodos. Fundamenta-se na hermenêutica e pretende-se compreender e 
analisar os dados concretos produzidos pelo Hospital Psiquiátrico e as narrativas de 
usuários relacionadas às práticas de cuidado no momento da crise. Possui como intuito 
contribuir com o planejamento, organização e a gestão da rede de saúde mental no 
tocante a atenção à crise.  
FURTADO e ONOCKO CAMPOS (2008) apontam para a necessidade de 
superarmos algumas questões da avaliação clássica, sempre centrada no avaliador, nos 
resultados e em suas expressões numéricas. Incluir uma diversidade de atores sociais 
envolvidos com os serviços, considerar seus diferentes valores e preocupar-se com a 
utilização dos resultados do processo investigativo é uma mudança radical nos 
processos de avaliação participativa. 
Na avaliação de políticas públicas de saúde mental, no contexto da Reforma 
Psiquiátrica, a realização de pesquisas avaliativas de caráter participativo tem auxiliado 
a reflexão e a impressão de características locais às diretrizes gerais concebidas pelo 
SUS (FURTADO E ONOCKO CAMPOS, 2008). 
De acordo com WEAVER e COUSINS (citado por FURTADO e ONOCKO 
CAMPOS, 2008) existem três razões para um pesquisador optar pela pesquisa avaliativa 
participativa, sendo elas: pragmática, política e ideológica e epistemológica. Os 
interesses de ordem pragmática estão relacionados a expectativas de efetiva utilização 
do conhecimento produzido pela pesquisa para a solução de problemas reais. A 
justificativa de ordem política e ideológica se fundamenta em ideais de justiça social e 
democracia, ou seja, dar voz aos sujeitos oprimidos por meio do envolvimento deles no 
processo de avaliação, podendo influenciar os rumos de um serviço e aumentar seu 
poder de agir e compreender (empoderamento). A terceira razão, a epistemológica, 
deriva da aceitação de que a realidade é sempre construída e que somente por meio da 
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consideração de variadas perspectivas é que se poderia aproximar melhor dos fatos a 
serem analisados.  
A avaliação por triangulação de métodos é compreendida como uma 
investigação que associa a análise das estruturas, dos processos e dos resultados, a 
compreensão das relações envolvidas na implementação das ações e a visão de diversos 
atores. Para além da junção dos dados objetivos e subjetivos durante o processo de 
avaliação, este método inclui os atores envolvidos não apenas como objetos de análise, 
mas como sujeitos de auto avaliação. Esta ética propicia meios para que durante o 
desenvolvimento do processo de análise seja possível à apropriação e compreensão dos 
dados qualitativos e quantitativos (MINAYO, 2005). 
A integração dos dados quanti e quali ocorre por motivos práticos, pois se trata 
de processar e analisar dados produzidos por vários instrumentos, na perspectiva de 
diversas disciplinas. Porém, também ocorre por motivos epistemológicos, na medida em 
que esse arranjo tenta superar as dicotomias entre quantitativo versus qualitativo, entre 
enfoque disciplinar versus interdisciplinar. A autora ainda afirma que processos 
investigativos, de forma explícita ou implícita, sempre utilizam conceitos de diversas 
áreas do conhecimento (MINAYO, 2005). 
Para JICK e DENZIN (citado por MINAYO, 2005) há um valor universal na 
triangulação metodológica, quando a mesma constata que cada método, sozinho, não 
possui elementos mínimos para responder as questões que uma investigação específica 
necessita. Enfatizam que esta metodologia mostra a realidade a partir de vários ângulos, 
possibilitando maior clareza teórica e o aprofundar da discussão interdisciplinar de 
forma interativa e intersubjetiva (MINAYO, 2005). 
O mais importante deste processo reflexivo é a possibilidade de exercer a 
superação sobre o objetivismo puro, em função da pluralidade de conhecimentos que 
pode se somar a valorização do significado e da intencionalidade dos atos, das relações 
e das estruturas sociais. Faz-se importante que o pesquisador compreenda que dados 
subjetivos (significados, intencionalidade, interação e participação) e dados objetivos 
(indicadores, distribuição de frequência e outros) são inseparáveis e interdependentes. 
Este fato permite o exercício de superação de dicotomias entre quantitativo e 
qualitativo, macro e micro, interior e exterior, sujeito e objeto. Porém, trabalha-se numa 
relação dialética de integração e distinção dos contrários, na qual ao se juntarem os 
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dados, as especificidades não se dissolvem, continuam a existir no trato com questões 
que exigem uma ou outra abordagem (MINAYO, 2005). 
 
1.1- A CONTRIBUIÇÃO DA HERMENÊUTICA 
 
A interpretação dos dados adquiridos será realizada a luz da abordagem da 
hermenêutica crítica, que tem como inspiração a hermenêutica gadameriana. Essa 
abordagem permite analisar e interpretar, construindo-se novas possibilidades de 
interpretação. A forma como compreendemos e interpretamos a realidade e os fatos que 
nos rodeiam tem sido uma das principais funções da abordagem hermenêutica, pois ela 
se coloca no tempo presente para buscar o sentido daquilo que vem do passado, ou de 
uma compreensão de mundo próprio, envolvendo em um só movimento o ser que 
compreende e aquilo que é compreendido (MINAYO, 1993).  
De acordo com GADAMER (1997), a hermenêutica pode ser considerada como 
uma arte do interpretar. Envolve-se com o incompreensível e com a compreensão do 
que existe de desconcertante na economia mental e espiritual do ser humano, ela faz 
intervenção nos campos nos quais a simples aplicação de regras não se torna suficiente. 
Portanto, sua tarefa não é desenvolver um procedimento de compreensão, mas sim 
esclarecer as condições sob as quais a compreensão é possível. 
A hermenêutica se propõe a restabelecer o entendimento alterado ou inexistente, 
por meio da compreensão. Ainda segundo o autor, quando se deseja compreender, 
compreende-se de um modo diferente, permitindo que diferentes vozes possam compor 
a ressignificação das relações. Neste sentido, a construção de narrativas torna-se via de 
acesso à interpretação, à compreensão da humanidade histórica (GADAMER, 1997).  
Para a hermenêutica Gadameriana, é o presente e as questões que não foram 
compreendidas que direcionam a atenção do pesquisador para o passado e suas tradições 
e é no encontro destes dois horizontes (passado-presente) que o objeto de estudo se 
revela. Daquilo que já está revelado, ressalta ao mesmo tempo aquilo do qual se revela, 
evitando que sejam excluídas as condições de produção do objeto a ser investigado 
(GADAMER, 1997). Sendo assim, a hermenêutica gadameriana tem como característica 
o compromisso prático de transformação que gera a necessidade de distanciamento 
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crítico, gerando a emergência de novas discursividades. Para tanto, Ricoeur constrói 
uma crítica entre a hermenêutica filosófica e a hermenêutica gadameriana (SURJUS e 
ONOCKO CAMPOS, 2011).  
Para não se tornar refém de limites históricos e ideológicos, RICOEUR (1994) 
nos coloca uma noção positiva de texto, enfatizando o caráter de o discurso efetuar-se 
como evento e ser compreendido como significação, assim como do distanciamento 
possibilitado pela fixação da linguagem falada em linguagem escrita. Deste modo, ainda 
que o discurso desapareça por passar a ser parte do passado, o que pode persistir é o seu 
significado, podendo ser apropriado e compreendido por novos sujeitos, em novos 
contextos e em épocas distintas. Se os dizeres desaparecem, os textos ficam como 
instância do discurso inscrito.  
Diferentemente de outras metodologias que analisam discursos, o que 
RICOEUR (1994) propõem é considerar a possibilidade de que o significado e a 
verdade do discurso estendido (narrativa) não sejam segmentáveis e nem redutíveis aos 
de suas sentenças isoladas. No discurso estendido, estas sentenças assumem novos 
valores que não é apenas a soma de suas partes individuais. Para tanto o discurso 
necessita de novos métodos para ser compreendido.  
Não é apenas como discurso que a narrativa interessa a Ricoeur, compreende 
também ser necessário para uma filosofia baseada na plenitude da língua considerar o 
discurso narrativo, já que o uso da língua está profundamente relacionado a questões 
sobre o tempo e a história. Sua defesa é “o tempo se torna humano na medida em que é 
organizado à maneira de uma narrativa; e a narrativa tem sentido, por sua vez, na 
medida em que retrata os aspectos da experiência temporal” (RICOEUR, 1994).  
 
1.1- TECENDO HISTÓRIAS: A NARRATIVA COMO DISPOSITIVO 
METODOLÓGICO 
 
“Narrar não é relatar ou descrever acontecimentos, é propriamente acontecer.” (BLANCHOT, 2007) 
 
A narrativa ressignifica o mundo em sua dimensão temporal sendo possível, por 
meio dela a compreensão da humanidade histórica. Para RICOUER (1994), elas se 
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apresentam como forma privilegiada de representação de tempo, “histórias não ainda 
narradas”, e que por poderem ser contadas, já estão inseridas no mundo pelo agir 
social, estão simbolicamente mediatizadas, e “se é simbólico é porque está na cultura, 
portanto compartilha de uma articulação com o público: uma inter-ação”.  
 A função da narrativa é a de mediar a ação e a linguagem, carregando, portanto, 
a impossibilidade de trazer consigo certa parte da experiência que depois de vivida pode 
perder-se no tempo. Neste sentido, as narrativas têm a qualidade de apreensão da 
intensidade da experiência humana, inscrevendo-a numa temporalidade profunda 
(MIRANDA e ONOCKO CAMPOS, 2010).  
 Seguindo este raciocínio, KRISTEVA (2002), lendo Arendt, nos diz que a vida é 
especificamente humana, desde que possa ser representada por uma narrativa e 
partilhada com outros homens. Sendo assim, as narrativas têm a função de extrair os 
acontecimentos do fluxo contínuo do devir e atribuir-lhes um quem e um quando. Ao 
acontecerem em um entre dois, em que os fatos são transformados em experiências 
compartilháveis sendo, então, “a ação mais imediatamente partilhada e, nesse sentido, 
a mais inicialmente política” (p. 87, 88). 
 Construir narrativas, a partir de entrevistas realizadas com os usuários, consiste 
em uma ferramenta para tornar denso o material, mantendo-se sempre fiel à história que 
nos foi contada, porém, não se faz necessário manter a mesma sequência temporal das 
falas. As narrativas, enquanto mediação entre o que foi já vivido e algo socialmente 
compartilhável, não são naturalmente dadas, precisam de um trabalho de construção, em 
que o pesquisador se coloca enquanto um interlocutor-narrador (ONOCKO CAMPOS, 
2011).  Trabalho este que se aproxima da escuta clínica, escuta que auxilia costurar os 
fatos da vida através de conexões de sentido.  
Compreende-se, então, que toda história que se conta está destinada para alguém 
e assim um tipo de variável diagética é constituída por aquele que motiva o fato de 
contar e se dispõe a escutar e registrar essa história de algum modo. Então, as narrativas 
nunca estão prontas, acabadas no interior dos sujeitos, elas são sempre construções que 
nascem de uma relação (MIRANDA e ONOCKO CAMPOS, 2010). 
Aqui se faz importante que o pesquisador se apresente disponível e adaptado aos 
entrevistados, que seja capaz de desenvolver uma escuta sensível para capacitar na 
construção de narrativas agenciadoras de fluxos de ideias, descrições de acontecimentos 
e afetos apresentados durante o encontro. A construção de narrativas de entrevistas é 
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desfecho de um processo relacional configurado em um espaço transicional - assim 
como conceituado por Winnicott - permeado pelas (re) vivências e conectado ao seu 
contexto social de produção. Deste modo, experimenta-se um tipo de comunicação 
estruturada a partir da coabitação de novos mundos, que têm como alicerces as histórias 
de vida contadas pelos usuários. O pesquisador não vive essas histórias com os usuários, 
tampouco, conhece-as nos seus dados exteriorizados e objetivados, o que se compartilha 
é uma criação de sentidos que os usuários fazem a partir dos itinerários entre o que lhes 
pertence ao campo da experiência emocional e a oportunidade de torná-la pública 
(MIRANDA e ONOCKO CAMPOS, 2010).  
  As narrativas, enquanto recurso metodológico se apresenta de forma potente 
para revelar experiências com a intensidade e peculiaridade que lhes são próprias, sem 
perder as contradições e hesitações que marcam a organização do fato vivido. É um 
trabalho de construção, que se abre às experiências singulares, em que as associações 
dos sujeitos sobre os acontecimentos vividos são costurados pela escuta do pesquisador, 
sem que este se anule ou se sobreponha sob o pretexto de uma neutralidade positivista 
(MIRANDA e ONOCKO CAMPOS, 2010).  
Portanto, compreendemos que mesmo desprovidos de organizações sempre 
lógicas da linguagem, a narrativa, enquanto instrumento metodológico evidencia a 
possibilidade de resgatar nuances avaliativas sobre as formas de tratamento, permite o 
acesso a experiências singulares, constituindo-se assim muito mais complexas que as 
simples avaliações de satisfação do usuário sobre os serviços.  
O narrar permite ao sujeito restituir-se de sua verdade histórica, dando acesso a 
ressignificações, ou seja, a autoria da própria história. Narrar alinhava as relações entre 
vida e política, pois a vida no social é sempre mediada pela palavra. No que tange à 
clínica das psicoses, podemos dizer que a narrativa possibilita que os sujeitos adentrem 
o espaço político, a vinda ao mundo dessas histórias, constitui-se por si só uma 
ferramenta de combate ao estigma. Acreditamos que usuários e suas famílias, por meio 
das experiências vividas, são sujeitos imprescindíveis na avaliação das políticas 
públicas de saúde.  
Produzir e escutar narrativas são dispositivos potentes para trazer à tona histórias 
silenciadas. Histórias, fragmentos de vidas invisíveis, vidas infames assim como nos 
afirma FOUCAULT (2010), histórias que talvez não movam sentidos ou interesses em 
boa parte da sociedade, mas que são elas, composições da história desta mesma 
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sociedade. Histórias sem fama, de modos invisíveis de existir, histórias de existências 
relâmpagos, vidas comuns que podem e devem ser ditas, ou melhor, escritas.  
Para trabalharmos com a construção de narrativas, partimos de um pressuposto 
de que nossos sujeitos de pesquisa não mentem, ou pelo menos, não mentem 
deliberadamente para nós pesquisadores. Importante aqui demarcar que esta não é uma 
posição de ingenuidade, mas sim um posicionamento ético-político. Assumindo que 
existe sempre uma violência de interpretação (ONOCKO CAMPOS, 2011) sustentamos 
que não há motivos para aumentá-la desnecessariamente.  
Portanto, não buscaremos revelar significações por trás do texto e sim procurar 
um mundo na frente dele, assim como aconselhado por RICOEUR (1994). No caso 
das pesquisas, este mundo é trazido à tona pelas nossas perguntas iniciais de 
investigação. Interrogamos intensamente o material produzido com o objetivo de 
identificar que resposta ele oferece aos nossos questionamentos. Rejeitamos a tarefa 
interpretativa de extrair conteúdos latentes dos conteúdos manifestos – eles disseram 
isso ou aquilo, mas, na verdade, quiseram dizer aquilo outro. A posição aqui é de 
coletivizar com os nossos sujeitos de pesquisa a vinda ao mundo de um texto, 
valorizando a possibilidade de dizer, de tomar a palavra em si ao invés de suspeitar 
sobre o que foi dito (ONOCKO CAMPOS, 2011).  
As pesquisas no campo avaliativo não buscam somente compreender o contexto 
estudado, mas também, transformar, propor alternativas, buscar soluções. Tais 
propostas só podem ser formuladas de maneira construtiva, a partir de uma fase 
analítica. Ricoeur propõe que essa síntese entre teoria crítica e hermenêutica seja um 
procedimento para superar as fronteiras entre o compreender e o explicar (ONOCKO 
CAMPOS, 2011).  
A forma de trabalhar que nos permite a valorização de todos os dizeres presentes 
nas histórias contadas é a codificação do material não em relação a temas ou categorias, 
mas por meio do que nomeamos: núcleos argumentais. Um núcleo argumental pode ser 
definido como um conjunto de frase que não só se refere apenas a um tema, mas que 
também tenta atribuir a ele algum tipo de explicação, explicação no sentido de um 
porquê, de um para quê e de um como. Os núcleos argumentais não são os temas 
levantados, porém, constituem a tessitura da intriga sobre esses temas (ONOCKO 
CAMPOS, 2011).  
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A forma de processamento do material procura o tempo todo manter o que é 
manifesto e não tem interesse em procurar o latente, mesmo não negando sua existência. 
Mas, novamente afirmamos que essa é uma posição ético-política das escolhas 
metodológicas e para os efeitos na própria pesquisa, de um lado a qualificação do 
material qualitativo colhido, do outro, a implicação e o envolvimento com o olhar 
avaliativo pelos sujeitos da pesquisa (ONOCKO CAMPOS, 2011).  
 
1.2- A CONSTRUÇÃO DOS DADOS 
 
A construção dos dados se dará através da análise dos indicadores produzidos pelo 
serviço Núcleo de Retaguarda num recorte de tempo de 24 meses (janeiro de 2014 a 
dezembro de 2015). Tais indicadores dizem respeito ao serviço de procedência do 
usuário, taxa de ocupação dos leitos e média de permanência. Tais dados secundários 
serão alicerces na compreensão dos fluxos de cuidado à crise no município.  
Registros de campo realizados durante o desenvolvimento dessa pesquisa, também, 
serão utilizados para narrar os momentos de mudanças na assistência do hospital, 
compreendendo que, neste contexto, “o pesquisador é o próprio instrumento de 
pesquisa, usando diretamente seus órgãos do sentido para apreender os objetos em 
estudo, espelhando-os então em sua consciência onde se tornam fenomenologicamente 
representados para serem interpretados” (TURATO, 2005). Em relação aos registros 
em diário de campo, foi contratado durante reunião de equipe do Núcleo de Retaguarda 
que os mesmos seriam realizados. Documentos do hospital também foram utilizados 
para a análise. 
O projeto da pesquisa foi apresentado durante reunião de equipe do Núcleo de 
Retaguarda, momento em que foi possível construir coletivamente quais as passagens 
de tempo da história do hospital seriam narradas, o que fez com que a ênfase maior dos 
relatos se concentre na experiência vivida pelo grupo no ano de 2014 e 2015.  
Também usaremos como fonte de dados o estudo das narrativas de usuários dos 
serviços substitutivos do município de Campinas. Tais narrativas trazem dados 
secundários na medida em que foram coletados através de entrevistas para outra 
pesquisa intitulada “Hospitalidade Integral e Internação na Reforma Psiquiátrica”. 
As entrevistas foram realizadas com usuários de CAPS III do município de Campinas, 
que tivessem passado pela experiência de internação em hospital psiquiátrico e 
49 
 
hospitalidade integral/leito noite no CAPS. Essa pesquisa teve aprovação do CEP sob o 
número CAAE 41621415.0.0000.5404 e sua utilização nos foi autorizada pela 
responsável pela pesquisa.  
O questionário utilizado nas entrevistas foi inicialmente esboçado por nós, 
pesquisadores, no final do ano de 2014 e em seguida validado em uma oficina realizada 
com os usuários participantes do grupo de pesquisa Interfaces, que fizeram sugestões 
do conteúdo e da forma como os temas deveriam ser perguntando. Após esta oficina de 
validação, o questionário se aproximou da linguagem compreendida pelos usuários, ou 
seja, uma linguagem menos técnica.  
O passo seguinte foi apresentar a proposta da pesquisa matriz
6
 para as equipes de 
todos os CAPS III do município de Campinas em fevereiro de 2015 e solicitar que as 
mesmas entrassem em contato com os pesquisadores fazendo a indicação de cinco 
usuários por serviço. O critério de inclusão dos usuários era estar em tratamento no 
serviço, aceitar participar do estudo, ter sido internado em hospital psiquiátrico e no 
leito noite do CAPS III. Alguns serviços não fizeram o contato e, portanto tivemos que 
novamente fazer a solicitação das indicações. Tivemos também distinções no número e 
forma de indicação de usuários, poucos serviços indicaram a quantidade sugerida, sendo 
o número menor que o desejado. Já em campo, em alguns serviços que tivemos poucas 
indicações sugerimos entrevistar usuários que estavam na ambiência do serviço desde 
que estivessem dentro dos critérios de recrutamento, mas nem sempre isso foi possível, 
por intervenção das próprias equipes. 
A partir do momento em que tínhamos as indicações, iniciamos o contato 
telefônico com os usuários explicando o objetivo da pesquisa e agendando um horário 
para o encontro. Em alguns casos, os usuários não tinham contato telefônico, 
necessitando que o contato se desse diretamente com o CAPS e em outros necessitamos 
da colaboração do profissional de referência para realizar o agendamento da entrevista. 
Os usuários tiveram a liberdade de escolher o local em que a entrevista seria realizada. 
Nessa fase tivemos algumas dificuldades no que é tocante a clínica do usuário com 
sofrimento mental grave, alguns se confundiram com as datas ou horários, outros não 
conseguiram sustentar a espera, pois haviam chegado bem antes da hora combinada e 
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alguns dos indicados estavam internados em hospitais nos dias em que as entrevistas se 
deram. Todas as entrevistam foram realizadas entre março e abril de 2015.  
O tempo de duração das entrevistas variou de seis minutos à uma hora e vinte e 
sete minutos. As entrevistas foram audiogravadas após consentimento dos usuários e 
depois transcritas, totalizando dez horas e nove minutos de gravação e cento e quarenta 
e sete páginas de transcrições. 
 
1.3- OS SUJEITOS DA PESQUISA 
 
Foi entrevistado um total de 26 usuários, sendo que, deste total, realizei 23 das 
entrevistas. Em sua maioria, as entrevistas aconteceram nos CAPS em que os usuários 
estavam inseridos, apenas dois usuários, que também são moradores de SRT solicitaram 
que o encontro se desse na própria residência. Importante dizer, que dois usuários 
estavam em crise, internados no leito noite do CAPS e que, ainda assim, quiseram 
participar da pesquisa.  
Dos 26 usuários entrevistados, 18 são do sexo masculino e 06 do sexo feminino. 
A média de idade foi de 47,2 anos sendo a mínima de 23 anos e a máxima de 58 anos.  
Em relação ao diagnóstico, de acordo com os profissionais do CAPS, 19 
usuários são diagnosticados com transtornos do espectro esquizôfrenico (F20- F29)
7
, 6 
usuários são diagnosticados com transtornos do humor (F30 – F39) e apenas 1 
diagnosticado com transtorno de personalidade (F60- F69). Cinco destes usuários 
apresentam comorbidades relacionadas ao uso de SPA’s.  
Assim sendo, buscaremos considerar o universo de experiências, narrativas, 
crenças, valores e significados dos usuários em torno da temática internação para 
produzir uma nova síntese entre os dados secundários mais duros e a experiência 
singular dos usuários.  
Segue abaixo, tabela com dados dos usuários participantes da pesquisa. 
 
Narrativa Idade Sexo HD Procedência CAPS Início 
tratament
o 
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 55 M F 31 - Novo Tempo (1)
9
 11/2006 
Joel 43 M F 20 - Novo Tempo (1) 02/2006 
Lázaro  44 M F 20 HP Novo Tempo(1) 04/1997 
Laerte 34 M F 20 HP Novo Tempo (1) 04/1999 
Valter 38 M F 20 CS Sul (2) 11/2005 
Leandro 47 M F 31 CS Sul (2) 03/2003 
Inês 51 F F 31.2 HP Sul (2) 06/2008 
Mário 51 M F 20 CS Integração (3) 12/2002 
Alexandre 51 M F 31 OS Integração (3) 10/2007 
Marta 56  F F25+F70 CS Integração (3) 10/2008 
Adilson 39 M F 20 CAPS David (4) 00/2010 
André 53 M F 25 Unicamp David (4) 07/2012 
Lúcio 23 M F 60 CAPS David (4) 04/2013 
Pedro 45 M F 20 Assistência David (4) 00/2005 
Adriano 31 M F20+F19 HP David (4) 00/2007 
Flávio 52 M F 29 CS David (4) 12/2002 
Mirian 43 F F 20 CS David (4) 04/2009 
Alfredo 47 M F 20 SRT Esperança (5) 10/2006 
Fátima 35 F F70+F20 CAPS Esperança (5) 00/2012 
Ionara 66 F F 31 CS Esperança (5) 05/2007 
Lorenzo 61 M F 20 SRT Esperança (5) 11/2002 
Laura 46 F F20 NOT/HD Esperança (5) 09/1999 
Tânia 53 F F 20 CS Estação (6) 02/2004 
Vanderlei 58 M F20+F19 NOT Estação (6) 10/2002 
Clara 53 F F 20 CS Estação (6) 02/2004 
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Veja, o importante é que demonstramos que o impossível torna-se 
possível. Dez, quinze, vinte anos atrás, era impensável que um manicômio 
pudesse ser destruído. Talvez os manicômios voltarão a ser instituições 
fechadas, talvez mais fechadas que antes, não sei, mas de qualquer modo, nós 
demonstramos que se pode assistir o louco em um outro modo e o 
testemunho disso é fundamental. Não acredito que porque uma ação consiga 
generalizar-se, queira dizer que já se venceu. O ponto importante é outro: é 
que agora se sabe o que se pode fazer (BASAGLIA) 
 
 
Em nosso país, temos diferenças importantes nos modos de implementação das 
redes de saúde mental. Em algumas cidades, a criação dos novos serviços tem como 
propósito maior a substituição do modelo hospitalar, em outras os novos serviços 
passaram a compor a rede, coexistindo com serviços já existentes, como exemplo, o 
próprio hospital psiquiátrico. No tocante a cidade de Campinas, município que é base de 
análise para esta pesquisa, os novos serviços surgem a partir do hospital psiquiátrico. 
Embora o hospital tenha sido sempre foco de intervenção, melhorias e mudanças de 
oferta para a rede, essa cidade fez a escolha de compor uma rede com o hospital 
psiquiátrico. Escolha que produziu uma cronicidade nos fluxos de cuidado à crise. 
Mas vamos nos localizar: Onde estamos? De que lugar falamos? Em que rede o 
Hospital Psiquiátrico está inserido? 
Nossos equipamentos/serviços estão localizados em um sistema de saúde: o SUS 
(Sistema Único de Saúde). Sistema que é fruto de movimentos que dispararam, 
sobretudo, ações instituintes no campo da saúde. Ações instituintes na medida em que 
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estes processos mobilizavam forças produtivas, desejantes e revolucionárias, que 
tendem a criar novas formas de se relacionar, forças que permitem fundar as 
instituições, ou a transformá-las como parte do devir das potências e materialidades 
sociais (BAREMBLIT, 2007). 
O SUS expressou, portanto, esta aposta em outro modo de produzir saúde, outro 
sistema, em um modo multi-vetorializado, uma tentativa de um modo plural, de um 
paradigma de rede. Uma aposta política, como efeito desta redemocratização social, 
tendo uma direção clínica, política e participativa, uma vez que é protagonizada pelos 
pontos que se encontram e se conectam, pelas pontas que se enlaçam através de 
princípios, diretrizes e, sobretudo solidificam-se com práticas concretas no cotidiano de 
cada equipamento de saúde e transborda-os. 
Formalmente, a rede de atenção à saúde é composta pelo conjunto de serviços e 
equipamentos de saúde, que se dispõe em determinado território geográfico, seja ele um 
distrito sanitário, um município ou uma regional de saúde. Acompanhando um pouco 
mais, o mesmo texto nos aponta outras possíveis direções: a construção de uma rede na 
saúde implica mais do que ofertas de serviços num mesmo território geográfico. Requer 
que coloquemos em questão: como estes serviços estão se relacionando? Qual o 
padrão comunicacional estabelecido entre as diferentes equipes e os diferentes 
serviços? (Brasil, 2009). Acrescento aqui questões inerentes a esta pesquisa no que se 
refere ao conjunto de serviços que compõe a rede de saúde mental: O que acontece 
quando a crise emerge? O que fazer quando a complexidade do caso nos demanda 
mais de um equipamento para produzir o cuidado? 
O município de Campinas possui atualmente 1.154.617 habitantes
10
, é gestor 
pleno do sistema de saúde e a complexidade da rede de saúde levou a sua divisão em 
cinco distritos de saúde: norte, sul, leste, sudoeste e noroeste. A transformação de um 
modelo, que tinha o hospital psiquiátrico como unidade central de tratamento, inicia-se 
no início da década de 90, acompanhando o processo de Reforma Psiquiátrica no país.  
Desta forma, uma rede de serviços foi criada tendo como centro do tratamento o 
sujeito em sofrimento psíquico grave. Atualmente, é composta por 6 CAPS III 
(Esperança, Toninho/Sul, Estação, Integração, Novo Tempo e David Capistrano) todos 
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ofertando 8 leitos de hospitalidade integral
11
, em nossa rede nomeados por Leito Noite, 
3 CAPS AD (Reviver, Independência e Antônio Orlando) sendo um deles 24 horas 
(Reviver) e com 8 leitos e um CAPS AD II em fase de implementação, 4 CAPS ij 
(Espaço Criativo, Carretel, Roda Viva e Travessia), Serviços Residenciais Terapêuticos 
(SRT), Centros de Convivência, Projetos de oficinas de trabalho e geração de renda 
(NOT e Casa das Oficinas), equipes de saúde mental na atenção básica, Consultório na 
Rua, Unidade de Acolhimento Transitório, 20 leitos psiquiátricos em enfermaria 
hospital geral (CHOV – Complexo Hospitalar Ouro Verde), serviços de 
urgência/emergência em psiquiatria (PS Unicamp e PS PUC), o hospital psiquiátrico 
nomeado de Núcleo de Retaguarda e uma central reguladora de vagas que conta com 
um médico psiquiatra.  
Há um total de 56 leitos nos próprios CAPS e 10 leitos de retaguarda para os 
dois CAPS AD II ofertados no espaço físico do hospital psiquiátrico. Os CAPS são 
responsáveis pela gestão e regulação dos leitos-noite e também se constituem como 
referências para os SRT.  
Comparada ao restante do país
12
 a rede de saúde mental do município de 
Campinas é privilegiada, contemplando todos os serviços substitutivos idealizados pela 
Reforma Psiquiátrica, porém, ainda mantem inserida nesta mesma rede um hospital 
psiquiátrico. De acordo com o Ministério da Saúde, a cidade possui uma rede de CAPS 
com cobertura apropriada, tendo a cobertura de 1,25 CAPS para cada 100 mil 
habitantes, o restante do país possui uma cobertura atual de 0,86 (BRASIL, 2015).  
Importante ressaltar que esta rede vem sofrendo constantes desfalques e 
desinvestimentos nas últimas gestões municipais, no bojo da tendência do sucateamento 
e da privatização da saúde. Hoje o SSCF é responsável pelo gerenciamento da maior 
parte dos serviços da rede de saúde mental, porém a relação construída anteriormente a 
partir da lei da co-gestão foi trocada por uma relação de convênio, de prestadores de 
                                                          
11
 Hospitalidade Integral é a expressão criada pelo movimento italiano de Reforma Psiquiatra, trata-se da 
compreensão de que os leitos dos Centros de Saúde Mental são ofertados para hóspedes, ou seja, usuários 
que demandam um cuidado mais intensivo, quando essa hospitalidade se estende para um período igual 
ou maior que 24 horas, nomeia-se hospitalidade integral. Não é apenas uma mudança de nome, mas a 
ruptura de um paradigma que cria um estatuto diferente daquele de estar internado (DIAZ, 2013). No 
Brasil temos o costume de nomear esta prática como leito noite no CAPS ou internação no CAPS. 
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cobertura são dados a partir dos referenciais: cobertura muito boa (acima de 0,70), cobertura regular/boa 




serviços. Os últimos anos foram seguidos de greves e manifestações por parte dos 
trabalhadores devido ao desinvestimento da gestão municipal nesta rede. 
 
2.1 – MOMENTOS DE REFORMA: A HISTÓRIA DO HOSPITAL 
PSIQUIÁTRICO EM CAMPINAS 
 
Em Campinas, muitas transformações da rede foram gestadas dentro do próprio 
hospital psiquiátrico e sua manutenção foi dando sustentação aos serviços que ainda não 
estavam fortalecidos no território.   
O Sanatório Cândido Ferreira foi fundado em 06/07/19 como uma entidade 
beneficente, associação civil de direito privado, sem fins lucrativos e inaugurado em 
24/04/1924 iniciando as atividades terapêuticas no campo da saúde mental do 
município. A partir da edição da Lei Municipal 6.215/90, em maio de 1990, implanta-se 
um sistema de gestão compartilhada da instituição pela Prefeitura Municipal de 
Campinas, ao mesmo tempo em que se vincula o seu campo de atuação ao atendimento 
de fins exclusivamente públicos. Ou seja, o Serviço de Saúde Dr. Cândido Ferreira 
“passa a se integrar ao Sistema Municipal de Saúde e atender clientela 
universalizada”. Assim, inicia-se o processo de intervenção no grande hospital, 
promovendo mudanças radicais no modelo assistencial em rumo à superação do modelo 
manicomial e a aposta na construção de uma rede de serviços (ZAGO, RAMOS e OKI, 
2001).  
Em março de 1991 o hospital ainda trabalhava com duas grandes alas de 
internação. Uma das alas era destinada aos “pacientes crônicos”, em seguida nomeados 
de moradores e que foram aos poucos transferidos para os SRT. E a outra ala para 
“pacientes agudos”, inicialmente nomeada como Ala dos Agudos e após a intervenção 
renomeada de Recanto das Flores (ZAGO, RAMOS e OKI , 2001).  
O Recanto das Flores ou Ala dos Agudos estruturou-se para atender o município 
de Campinas e região, iniciando com 46 leitos e chegando a ofertar 82 leitos para 
“psicóticos, neuróticos, alcoolistas e dependentes de drogas”, tendo como foco a 
remissão dos sintomas. Havia a compreensão de que 45 dias eram o “tempo ótimo” de 
internação para psicóticos e neuróticos e 15 a 20 dias para dependentes de álcool e 
drogas (RAMOS e GUIMARÃES et al, 2007).  
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Nos anos de 1995 a 1998, o serviço inicia o processo de supervisão clínico-
institucional e de planejamento, o que possibilitou a compreensão de que, quando se 
priorizava o “tempo ótimo” as reincidências das internações eram constantes. A partir 
desta constatação ampliam-se as ofertas do serviço, sendo elas: tratamento 
individualizado, respeito ao tempo do indivíduo, orientação familiar, discussão entre as 
equipes, encaminhamento para o pós-alta e a construção do PTS (RAMOS e 
GUIMARÃES et al, 2007).  
No início de 2002, durante o Seminário Interno do SSCF, foi apresentado pelos 
profissionais o projeto para Unidade de Internação com a proposta da criação de dois 
núcleos, sendo eles: NADEQ (Núcleo de Atenção à dependência química) e NAC
13
 
(Núcleo de Atenção à crise). O NAC passa então a ofertar cuidados para usuários da 
rede, que apresentavam 
 
... situações clínicas e/ou sociais, no campo da Saúde Mental, que não 
encontram capacidade de cuidado protegido suficientemente intenso para dar 
conta da necessidade que está em foco. Por exemplo, situações suicidas, ou 
de violências, ou de desconexões de projetos terapêuticos que os CAPS não 
tem conseguido resolver, encontrando-se como encruzilhadas nas 
possibilidades de re-construção e/ou recuperaão do próprio PTI, havendo 
casos nos quais não se construíram boas respostas para o cuidado, devido o 
tipo de necessidade em foco, a ponto de termos de reconhecer que eles 
interrogam o que as redes de saúde e fora dela tem conseguido oferecer para 
dar boas opções para o cuidado (RAMOS e GUIMARÃES et al, 2007: 303). 
 
Mas, não seriam também essas situações destinadas a serem cuidadas nos CAPS 
III? Em documento do Ministério da Saúde, onde é descrito o modo de funcionamento 
desses serviços, consta que os mesmos 
 
...devem oferecer acolhimento diurno e, quando possível e necessário, 
noturno. Devem ter um ambiente terapêutico e acolhedor, que possam incluir 
pessoas em situação de crise, muito desestruturadas e que não consigam, 
naquele momento, acompanhar as atividades organizadas da unidade. O 
sucesso do acolhimento da crise é essencial para o cumprimento dos 
objetivos de um CAPS, que é de atender os transtornos psíquicos graves e 
evitar as internações (BRASIL, 2004:17). 
 
Em junho de 2003, houve a proposta pela Secretaria Municipal de Saúde, do 
fechamento progressivo dos leitos do NAC, por considerarem que o serviço era a 
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manutenção do manicômio, porém a equipe fez enfrentamento a este argumento dizendo 
que o mesmo era infundado e afirmando a validação do seu processo de trabalho 
(RAMOS e GUIMARÃES et al, 2007).  
Com a ampliação dos serviços na rede de saúde mental, a equipe do NAC passa 
a se incomodar com o exercício do seu trabalho e com o não reconhecimento da rede 
sobre a internação ofertada, afirmavam sentirem-se como os sem lugar da rede.  O 
relato a seguir retrata um pouco do que foi vivido pela equipe naquele momento 
 
Começamos a receber em nosso serviço sujeitos que se apresentavam com 
difícil manejo nos serviços assistenciais da rede, complicados de serem 
trabalhados, não somente pela crise estrutural e clínica, mas também por 
serem os mais inadequados para serem mantidos “fora” dos “muros da 
loucura”. Essa demanda nos fazia, em certas circunstâncias, parecer 
“manicomiais”. Ainda era o NAC que possuía leitos psiquiátricos, que vivia 
lotado, trabalhando no modelo antigo de assistência. Fora dos “muros 
manicomiais” estavam os que se adequavam aos equipamentos da rede e da 
política assistencial, aqui dentro mantinham-se aqueles julgados de participar 
do novo modelo de cuidado (RAMOS e GUIMARÃES et al, 2007: 299) 
 
 
Tomados por sentimentos ambivalentes relacionados a prestarem ou não uma 
assistência manicomial, a equipe do NAC produziu alguns questionamentos: “A crise 
ainda continuará a ser vista, em alguns momentos, como um pedido para remissão de 
sintomas e como fator isolado da vida e do cotidiano do sujeito? Até quando vamos 
continuar fragmentando e estereotipando o sofrimento de certos sujeitos?” (RAMOS e 
GUIMARÃES et al, 2007).  
No ano de 2007, a equipe do antigo NAC publica um texto onde questionam se o 
serviço de internação não poderia ser nomeado como CAPS IV. Partiam do pressuposto 
de que ofertavam um “cuidado antimanicomial bem protegido” que se diferenciava da 
assistência dos CAPS III e nem ofertavam uma internação apenas para remissão de 
sintomas como acreditavam que acontecia na enfermaria do hospital geral. Sendo assim, 
havia necessidade de legitimação deste equipamento para alguns casos da rede em que o 
CAPS e a enfermaria de saúde mental seriam insuficientes. A equipe relatava sentir 
muitas críticas dos serviços da rede que compreendiam que ter “um ambiente mais 
intenso e protegido de cuidado seria reconstruir o manicômio”, porém acreditavam que 
a experiência daquele momento impedia a “manicomialização” (RAMOS e 





2.3 – MOMENTOS DE TRANSFORMAÇÃO: O NÚCLEO DE RETAGUARDA 
COMO O OBSERVATÓRIO DA REDE 
 
 
No mês de maio de 2009 houve a junção dos três Núcleos de Internação do 
SSCF (Serviço de Saúde Dr. Cândido Ferreira): NAC (Núcleo de Atenção à Crise), 
NADEQ (Núcleo de Atenção à Dependência Química) e Núcleo Clínico; cria-se então o 
Núcleo de Retaguarda. 
Inicialmente, este equipamento se configurou em um modelo de cuidado e 
atenção à crise, que tinha como proposta unificar os três núcleos para qualificar também 
o tratamento das três clientelas diferenciadas, considerando que, apesar das 
especificidades, existia uma clínica comum: a clínica do sujeito e o enfoque no 
tratamento singularizado. Segundo relato de profissionais que viveram esta 
transformação, a junção dos três núcleos de internação representou, para além de uma 
nova aposta do cuidado à crise, também, uma tentativa de sobrevivência do hospital, 
pois, em momentos de renovação de convênio com a prefeitura o número de leitos 
sempre era questionado e as mudanças no equipamento sempre se davam de fora para 
dentro, deixando poucas possibilidades de construção para a equipe. 
A missão inicial criada para este equipamento foi a de oferta de cuidados em 
Saúde Mental, especificamente, para pessoas que necessitassem de um espaço de 
internação semi-aberta, de tratamento intensivo, especializado, qualificado, articulando 
processos de cuidado, constituindo-se como retaguarda para a Rede de Saúde 
Mental/SUS de Campinas, através de trabalho inter/multidisciplinar. Caracterizou-se 
como um serviço especializado no atendimento a usuários com transtornos mentais 
graves, usuários que fazem uso de substâncias psicoativas e/ou que necessitem de 
suporte clínico pontual (moradores de SRT’s ou inseridos nos CAPS da rede municipal 
de Campinas). 
Importante dizer que para esta formação foi imposta a junção das três equipes, 
ainda que não houvesse o desejo de se trabalhar na nova proposta. Isso posto, no 
cotidiano de trabalho havia uma disputa entre os profissionais no que se refere às formas 
de uso do espaço físico, ao modelo de trabalho, a proposta clínica. No discurso 
nostálgico sempre aparecia que a equipe vinda do NAC – que era a maioria dos 
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profissionais- impunha a sua forma de trabalho, fazendo assim que discussões calorosas 
acontecessem. Esse cenário passa a mudar, fazendo com que a internação passasse a ser 
questionada, quando vários profissionais são contratados para atuar já na proposta 
Núcleo de Retaguarda.  
O Núcleo de Retaguarda passa então a ser estruturado em três espaços físicos 
distintos, três prédios, nomeados muitas vezes como setores, mas, comumente sendo 
chamados pelas nomenclaturas anteriores à junção dos núcleos (NAC/NADEQ/NC). 
Possuía uma única equipe com 88 profissionais, que transitava entre os três setores. A 
equipe era composta por gestor, co-gestor, médicos psiquiatras, médicos clínicos, 
médicos plantonistas, psicólogos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, técnicos e 
auxiliares de enfermagem, monitores, assistentes administrativos, dentista e 
fisioterapeuta. Trabalhava no arranjo organizativo de 4 equipes de referências que 
ficavam responsáveis pelos PTS’s dos usuários em leitos, visando à integralidade da 
clínica do sujeito, assistindo às três clientelas e articulando o cuidado com a rede. Os 
profissionais da equipe acompanhavam os fóruns existentes na rede como: Coletivo da 
Música, Comissão de Moradias, Cândido Escola, Reunião Distrital, Fórum da Rede AD, 
Comitê de Ensino, etc. 
A oferta de internação se dava em espaços distintos: um espaço fechado para 
usuários que apresentassem maior vulnerabilidade e outro semi-aberto, no qual o 
usuário pudesse circular pelas dependências do SSCF, proporcionando assim mais 
autonomia. O espaço fechado era dividido em 3 prédios, de acordo com a demanda de 
internação. O funcionamento do serviço é de 24 horas, ofertando 72 leitos. Todas as 
internações passam por uma Central Reguladora de Vagas que contam com um médico 
psiquiatra e em sua maioria são encaminhamentos da própria rede substitutiva.  
É campo de formação para diversos estágios, tendo como grande carga horária o 
primeiro ano da residência em psiquiatria do SSCF. Diversos grupos e oficinas 
terapêuticas eram ofertados para os usuários dentro e fora do serviço. Desde o primeiro 
momento da internação, os usuários podem receber visitas diárias das 08:00 - 17:00, em 
alguns casos as visitas são liberadas para além desses horários após combinado prévio 
com as equipes de referência. De acordo com os PTS’s, os usuários podem frequentar o 
serviço substitutivo encaminhador para participar de grupos, atendimentos ou até 
mesmo da ambiência. No processo de cuidado da internação, ainda contávamos com a 
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oferta de licenças terapêuticas, quando o usuário tem a possibilidade, mesmo antes da 
alta de ir para casa, podendo ficar o período máximo de 48 horas.  
Os 72 leitos internação ofertados pelo hospital estavam distribuídos em: 40 leitos 
para transtornos mentais graves, 10 leitos para usuários de SPA’s, 6 leitos clínicos, 6 
leitos 72 horas e 10 leitos noites para usuários de SPA’s, o uso de todos esses leitos é de 
demanda da rede e regulado pela central de vagas.  
No tocante aos leitos clínicos, após a construção dos Serviços Residenciais 
Terapêuticos de Alta Complexidade e mudança dos antigos moradores do então antigo 
Núcleo Clínico para estes serviços, observou-se que ainda  era necessário um lugar de 
cuidados específicos para usuários com comprometimentos clínicos. Dessa forma, foi 
articulado junto à gestão municipal e oficializado com a Central de Vagas, que seis 
destes leitos seriam regulados e compartilhados, dentro dos critérios  de avaliação e 
perfis para tais encaminhamentos. 
A proposta destes seis leitos no Núcleo de Retaguarda era de responder, 
temporariamente, a situações de usuários que são cuidados nos serviços da rede (CAPS 
e SRT, em sua maioria)  que não encontram retaguarda e continência adequada para a 
fragilidade circunstancial, sobretudo, orgânica em outros serviços de saúde do 
município. Recurso destinado a usuários com risco elevado de agravo clínico pela 
ausência ou insuficiência de suporte externo. 
Com o passar do tempo, encontrou-se dificuldades em alguns encaminhamentos que 
acabaram permanecendo por um tempo maior do que se propunham os leitos clínicos. 
Em geral, estes casos esbarravam em dificuldades como a ausência da família e/ou falta 
de suporte desta; falta de moradia e/ou não condições de retorno para o serviço de 
origem. 
Os leitos 72 horas foram criados em 09/12/2008, era uma oferta do antigo NAC e 
continuou após a formação do Núcleo de Retaguarda. Tinha como proposta dar 
continência àqueles usuários que necessitavam de um espaço protegido para a 
recuperação de seu status basal, tentando viabilizar processos de cuidado com maior 
intensidade e agilidade de articulação de rede. 
Os leitos para usuários de álcool e/ou outras drogas eram os ofertados 
anteriormente no antigo NADEQ e após a junção dos núcleos houve mudança 
61 
 
significativa na proposta clínica, deixando de trabalhar numa proposta anteriormente 
centrada na promoção de abstinência e se aproximando da política de redução de danos. 
Era o setor onde as práticas eram mais enrijecidas dentro do hospital, o discurso de que 
este espaço necessitava de uma clínica sustentada pelo controle, regras e limites eram 
bastante comuns, assim como a nostalgia de parte dos funcionários que ainda desejavam 
ações como a alta administrativa. No entanto, é importante dizer que por mais que esse 
discurso ainda acontecesse, a gestão local cuidava para que a equipe sustentasse os 
princípios clínicos da nova proposta da internação.  
Reconfigurado o projeto do hospital, a equipe passa a trabalhar intensivamente 
para legitimar sua prática e fazem a aposta numa nova tecnologia de cuidado para os 
casos graves da rede. Nota-se que ainda aqui a equipe bebia dos pressupostos criados 
pela antiga equipe do NAC e ainda se esforçava para legitimar seu processo de trabalho 
na rede e afirmar que não havia produção de práticas manicomiais no hospital. No ano 
de 2012, em planejamento institucional, a equipe atualiza sua missão, passando então a 
ser:  
“A promoção de um cuidado intensivo, qualificado e especializado 
em Saúde Mental para pessoas que necessitem de internação temporária, 
compartilhando e articulando ações na rede SUS/Campinas e em diálogo com 
os princípios da Reforma Psiquiátrica, além de ofertar campo de formação”.  
 
 
Desta forma, a oferta se destinava a usuários que se encontram em momento de 
crise e necessitam de internação temporária. Trata-se de um hospital psiquiátrico em 
certa medida reformado de acordo com algumas dimensões de análise: prática de 
projetos terapêuticos singulares, ofertas de grupos e oficinas terapêuticas, práticas 
intersetoriais, visitas domiciliares, grupos de família e campo para formação.  
 
 
2.4- MOMENTOS DE RUPTURA: A CLÍNICA PEDE PASSAGEM  
 
“... há milhares e milhares de relações de poder e, por conseguinte, relações de forças de pequenos 





Narrar a história do Núcleo de Retaguarda é, também, demonstrar uma série de 
forças que circundam o sujeito. Forças que são políticas, sociais, teóricas, forças de 
produção sobre uma expressão humana que é a loucura. Todas estas forças maquinaram 
para a confecção de vidas que aconteceram (ou que deixaram de acontecer?) dentro do 
hospital psiquiátrico. Procedimentos técnicos e teóricos que estavam em consonância 
com um pensamento temporal, dito científico, e que hoje, em nossa leitura, apresenta-se 
de forma hostil e fracassada, à parte de toda tecnologia que o cercava em seu momento 
histórico de criação. Práticas creditadas por um saber-poder.  
Narrar aqui é deixar emergir as invisibilidades, as relações que são travadas nos 
pátios a céu aberto, dentro e fora dos setores, espaços de tratamento improvisados, na 
enfermaria labiríntica, habitada de intensos silêncios sonoros e gritos agoniados, 
intensos pedidos de alta, gestos de carinho, vozes sufocadas em um modelo de 
tratamento que a rede assumiu.  
Durante muito tempo a equipe do Núcleo de Retaguarda se colocou a trabalho 
para dar consistência a uma tecnologia de cuidado mais intensiva nas situações de crise, 
tecnologia que se acreditava ser distinta da que era oferecida no leito noite dos CAPS 
III. Neste trabalho de nos legitimarmos e nos diferenciarmos da oferta dos serviços 
substitutivos, nos aproximarmos dos princípios da Reforma Psiquiátrica, fomos fazendo 
cada vez mais um trabalho externo de articulação de rede, de saídas com os usuários 
para o território, ou seja, cada vez mais apostamos na reabilitação psicossocial, o que 
teve como consequência internações cada vez mais longas. Inúmeras vezes as situações 
de crise já haviam cessado e o usuário permanecia internado durante meses aguardando 
a equipe da internação fazer novamente os documentos que haviam se perdido, 
aguardando o cartão do passe do transporte público ficar pronto, esperando pelo 
benefício ou por vagas em pensão.   
Nesse cotidiano fomos produzindo uma prática clínica na qual: Construímos 
novos territórios existenciais. Fortalecemos o vínculo do usuário com a equipe que não 
era do território. Acolhemos. Desejamos a diferença. Criamos novas sensibilidades. 
Fomos arrastados pela velocidade dos encontros. Fomos paralisados pela intensidade 
dos encontros. Angustiamos. Fumamos. Sofremos. Corremos. Corremos contra o 
tempo. Transbordamos. Fizemos contenções. Medicamos. Habitamos o horror do vazio. 
Apalpamos. Cheiramos. Degustamos. Digerimos o invisível. Clinicamos. Aprendemos 
novas línguas. Inventamos novas línguas. Ficamos em silêncio. Desejamos. Criamos 
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Mapas. E na criação de novos mapas, encontramos rotas do desejo que subvertem os 
mapas criados anteriormente. E criamos arranjos possíveis. E Produzimos vida. 
Acreditamos nas coisas que existem. E, sobretudo nas que não existem. Acreditamos. 
Acreditamos. Acreditamos. 
A disponibilidade diária para o cuidado à crise, a construção dos casos clínicos, a 
resistência para que a arte e a produção de vida ocupasse o espaço do hospital, a 
articulação do tratamento em rede, a alta taxa de permanência, a demora em realizar as 
altas (por questões institucionais e burocráticas), os casos com demandas sociais, os 
usuários que se tornavam moradores, mas que não estavam de fato em crise, foram nos 
deixando marcas e a compreensão de que não é apenas a criação de novos serviços, o 
trabalho em equipe multidisciplinar, o derrubar os muros físicos do manicômio e a 
humanização do hospital psiquiátrico que garantem a desinstitucionalização da loucura. 
Foi no trabalho em ato, vivo, que a compreensão de que é de dentro para fora que 
o desmonte do hospital psiquiátrico se dá foi tomando corpo, assim como a 
compreensão de que o cuidado à crise deve se dar no território. No início de 2014, após 
iniciar intenso processo de mudança de gestão local do equipamento, processo que 
perdurou até abril de 2015, o Núcleo de Retaguarda atravessou constante processo de 
transformação de sua existência que perdura até os dias atuais. Tal processo foi 
disparado por marcos importantes que aqui serão narrados em quatro cenas de 
passagem. 
 
Cena 1: A criação do Colegiado Gestor 
 
Em setembro de 2013, após anúncio que a equipe perderia o cargo de co-gerência
14
, 
começa o preparo e criação de novos arranjos para dar conta da demanda do 
equipamento. Em processo de supervisão clínico institucional, a equipe apostou em 
construir uma gestão participativa através do dispositivo de colegiado de gestão.  
Formado o colegiado de gestão, o grupo passou a se reunir e apropriar-se dos 
processos de trabalho, identificar as demandas existentes e planejar ações junto a toda a 
equipe. 
                                                          
14
 Havíamos até o momento dois profissionais responsáveis pela gestão do equipamento, nomeados de 
Gerente e Co- gerente. 
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 Para além das transformações dentro do equipamento, a rede neste momento 
iniciava um processo de mudança focado na descentralização dos serviços residenciais 
terapêuticos, que fez com que a equipe se posicionasse não aceitando o primeiro arranjo 
institucional hipotetizado para apresentar a prefeitura que era ter SRT’s referenciados 
pela equipe do hospital. O posicionamento da equipe deu-se por acreditar que tal 
processo seria um retrocesso e ainda neste momento, posicionava-se, também, 
concordando com a redução da equipe do hospital e apostando na ampliação de leitos no 
território. 
 Os SRT no município de Campinas tinham dois funcionamentos distintos. Um 
modo de organização se atrelava a portaria de residências terapêuticas, ou seja, as casas 
tinham poucos moradores e eram referenciadas pelos CAPS III do território (CAPS 
David, Integração e Novo Tempo, serviços que desde sua formação eram gerenciados 
pela Secretaria Municipal de Saúde e após o ano de 2012 estão sob a gestão do SSCF). 
O outro modo organizativo das RT possuía casas com número de moradores maiores 
que o previsto pela portaria, poucos usuários estavam vinculados aos serviços 
substitutivos o que fazia com que no momento da crise esses usuários fossem 
imediatamente encaminhados para o hospital psiquiátrico. Em sua maioria, esse 
segundo arranjo continha às casas no distrito de Sousas, ou seja, nos arredores do 
hospital.  
 Em 2013 inicia a imposição da Secretaria Municipal de Saúde para que todas as 
residências se adequassem a portaria, arranjo que só se efetivou no segundo semestre de 
2015. Essa transformação, assim como as mudanças propostas pela equipe do Núcleo de 
Retaguarda dividiu os profissionais da instituição, alguns acreditavam que era um 
retrocesso abrir mão das casas perto do hospital e não ter mais uma equipe técnica para 
cuidar dos moradores enquanto outros compreendiam que apesar da dificuldade trazida 
nos primeiros momentos da mudança, era um avanço ter os moradores vinculados aos 
serviços substitutivos e não mais ao hospital psiquiátrico. Aqui cabe lembrar, que por 
vezes, quando um morador das casas próximas ao hospital se machucava fisicamente ou 
precisava de um reajuste na prescrição medicamentosa era encaminhado direto para o 
hospital psiquiátrico, mesmo não estando em crise.  
 A apropriação do processo de trabalho e das questões institucionais permitiu que 
a equipe se planejasse diante de transformações que estavam por vir, colocando-se 
como atores sujeitos de mudança, protagonistas da história da internação no município. 
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Não esperamos as imposições de cima para baixo como foi dado historicamente entre 
aquelas paredes. A criação do colegiado gestor foi a mola propulsora para os 
movimentos que se seguem e para transbordamentos de questões referentes à própria 
clínica que ofertássemos: É possível pensar um hospital de portas abertas? É possível 
estarmos mais com as equipes do território? 
 No início de 2014, fomos comunicados sobre a saída do profissional gerente do 
hospital e o grupo do colegiado gestor apoiou a gestão no pedido à instituição SSCF 
para que o cargo fosse ocupado mediante processo seletivo, pois houve a possibilidade 
de remanejamento de cargos. Em julho de 2014, membros do colegiado gestor assumem 
a gestão do hospital até conclusão do processo seletivo para vaga. 
 
 
Cena 2: A mudança de gestão do equipamento 
 
O posicionamento da equipe, diante do processo de mudança de gestão, provocou 
impacto político institucional. Houve, nesse momento, um movimento de recusa da 
equipe em relação ao resultado do processo seletivo para o cargo de gestão, fato que 
abriu um campo de negociação com a macro gestão institucional (superintendência e 
executiva
15
), momento no qual foi também possível nos posicionarmos sobre o lugar 
que a internação ocupa na rede. 
Houve espanto da instituição quando nos ouviu nomear o Núcleo de Retaguarda 
como Hospital Psiquiátrico. Mas, até para a própria equipe foi difícil admitir e trazer 
para a palavra que estávamos dentro de um hospital.  
O campo de discussão que foi aberto a partir do enfrentamento dessa equipe trouxe 
tensões e concepções distintas do cuidado à crise, era a primeira vez - que a equipe-  
dizia que estava num hospital psiquiátrico e que havia nele ainda muitas práticas 
manicomiais.  
A rede de saúde mental de Campinas foi estruturada com a escolha de manter o 
hospital, obviamente que as práticas foram reformadas e humanizadas na medida do que 
é possível, mas para quem estava do outro lado do muro, lá fora, produzindo práticas de 
                                                          
15
 A superintendência é o cargo de direção do SSCF, composto por cinco outros profissionais nomeados 
de executiva que dão sustentação ao trabalho do superintendente na gestão macro dos equipamentos 




saúde no território, era difícil, talvez até doído, escutar que aquela internação criada 
para ser uma tecnologia diferente de cuidado, para dar retaguarda aos casos mais 
complexos da rede, se mostrava ali, pelos seus próprios atores, como uma prática falida.  
Das tensões, percebeu-se o quanto falávamos de lugares distintos, do quanto o fato 
de não entrar no hospital permitia aos defensores deste serviço entrar em contato com 
toda violência impregnada naquelas paredes e corredores. Num dos momentos de 
discussão foi dito que produzíamos uma clínica diferente, que desde a abertura do 
hospital para a criação de novos serviços da rede, muitas coisas haviam sido 
transformadas, como por exemplo, o fato dos usuários passarem a comer no refeitório 
fora dos setores do hospital, junto com trabalhadores e oficineiros do NOT (Núcleo de 
Oficinas de Trabalho). 
O susto foi de quem estava do outro lado do muro, lá fora, e não sabia que já havia 
anos que os usuários voltaram a comer num refeitório dentro dos setores, com colheres 
de plástico, com pessoas os servindo, sem nenhuma autonomia. Quem está do outro 
lado do muro, não sente no próprio corpo o que uma arquitetura panóptica é capaz de 
produzir, não sente os efeitos de uma clínica sustentada pelos pilares do risco e da 
periculosidade, podemos reformar, melhorar o hospital, mas as práticas sempre 
retrocedem, e retrocedem em nome de um controle fantasiado de cuidado. Talvez, por 
este cotidiano de tantas durezas, fosse mais fácil tornar a internação no hospital 
psiquiátrico algo invisível na rede, não trazer essas práticas para o discurso, silenciar 
inclusive os que ousavam revelar o que há anos estava sendo reproduzido. Sim, porque 
o cenário do que era produzido dentro do hospital abria a caixa de pandora institucional, 
trazia para cena o funcionamento e as práticas inclusive de outros serviços. 
          Foi em setembro de 2014, após uma roda de conversa com os usuários, que 
decidimos juntos em retornar para o refeitório fora do hospital, em possibilitar 
dignidade para as pessoas que lá estavam, o retorno dos talheres, o poder se servir, 
escolher com quem sentar, sentar com quem não estava em crise. Mas, pasmem, a 
equipe enfrentou as mesmas críticas que lemos nos livros quando o movimento da 
reforma iniciou dentro dos grandes manicômios em nosso país, a negociação 
institucional para que os usuários saíssem das portas trancadas e tivessem acesso a um 
refeitório aberto durou um bom tempo, assim como tivemos profissionais da 




A negociação dentro de um hospital psiquiátrico reformado cria algumas ilusões 
para justificar a sua manutenção, ouvíamos que era possível eles saírem de dentro dos 
setores para comer, mas não dava para usar talheres. A força para continuar resistindo 
vem sempre do encontro com os usuários, eles vão dando pistas de que caminhos 
seguir, nas rodas de prosa seguintes, eles verbalizaram que se sentiam “gente” por 
frequentarem o refeitório.  
 
 
Cena 3: Supervisão institucional/internacional 
 
O contato com os supervisores Roberto Mezzina
16
 e Victor Aparicio Basauri
17
 
durante o Congresso Internacional de Saúde Mental e a proposta de participarem de 
encontro/supervisão com a equipe alimentaram nossas inquietações: existia a 
perspectiva da possibilidade concreta da desospitalização e desinstitucionalização 
progressivamente. 
A equipe se organizou e levou as seguintes questões para supervisão: É possível 
pensar as práticas do Núcleo de Retaguarda em diálogo com o modelo de atenção 
psicossocial? De que forma construir coletivamente com a rede o lugar que a internação 
ocupa? Pois, se ela existe e é pedida pela própria rede substitutiva, precisa ser 
questionada e não mais permanecer numa invisibilidade e, assim, repensar o cuidado a 
crise no município. 
Durante a supervisão foram construídos os pontos positivos e negativos em relação 
à manutenção do hospital psiquiátrico na rede de saúde mental SUS/Campinas, sendo os 
mesmos: 
 
- Pontos Positivos 
 
1- Posicionamento do serviço em abrir-se a uma complexidade na rede de 
cuidados, sem pretensão de ser o único e nem o serviço central de cuidado à 
crise;  
                                                          
16
 Atual coordenador de saúde mental da cidade de Trieste na Itália. 
17
 Diretor do Centro de Avaliação e Pesquisa dos Serviços de Saúde Mental de Oviedo, Espanha. 
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2- O Núcleo de Retaguarda como um observatório dos fluxos da rede de saúde 
mental; 
3- PTS compartilhado com outros serviços que compõem a rede de cuidados; 
4- Abertura do espaço físico do hospital à comunidade; 
5- Investimento em atividades externas; 
6- Protagonismo visando à transformação; 
7- Ampliação das possibilidades de intervenção, para além da visão tradicional, 
internação não centrada apenas na remissão de sintomas; 
8- Transformação histórica ao longo dos anos; 
 
 
- Pontos Negativos: 
 
1- Burocratização do processo de trabalho e endurecimento das práticas; 
2- Porta fechada; 
3- Contexto político de sucateamento visando à privatização; 
4- Impasses na produção do cuidado em saúde mental devido à estrutura física 
e arquitetônica do Núcleo de Retaguarda; 
5- Não conseguir problematizar a atenção à crise na rede, a internação como 
um tabu. 
6- Crise no aparato hospitalar é associada a risco e periculosidade; 
7- Reabilitação Psicossocial acontecendo a partir do hospital psiquiátrico e não 
no território; 
8- Ausência das equipes encaminhadoras no compartilhamento dos casos, fato 
que gera maior tempo de permanência e dificuldades na construção da alta; 
9- Casos encaminhados para a internação em que o usuário não está em crise e 
a dificuldade para a construção da alta; 
10- Amplitude da área de abrangência dos CAPS. Desproporcionalidade entre a 
oferta de CAPS e seu grande e abrangente território; 
11- Fragilidade da rede social e do suporte ofertado pelo CAPS; 
12- Número maior de leitos em hospital psiquiátrico do que no território de 
origem; 
13- Cronificação, círculo vicioso na reincidência do usuário no circuito; 
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14- Serviço hospitalar é de custo muito alto; 
15- Internação não como uma aposta clínica no PTS do sujeito, mas como o 
lugar dos sem lugar; 
16- Serviço tamponando as dificuldades da rede em lidar com a crise; 
 
O material produzido em supervisão possibilitou um momento de empoderamento 
da equipe no que diz respeito às suas práticas e mudanças necessárias no equipamento. 
Com o passar do tempo e a construção do processo de trabalho, foi possível para a 
equipe ter consistência teórico conceitual, ético-política, ideológica e técnico-  
assistencial sobre a prática da internação, possibilitando uma segurança para construção 
de ferramentas, fortalecendo e dando corpo para a efetivação da oferta de cuidado em 
saúde, em outros termos, na clínica de cuidado à crise.  
Importante ressaltar que a supervisão apontou que o fechamento do hospital deve 
acontecer de forma processual com estratégias de curto, médio e longo prazo, que 
vislumbrem a construção de um fluxo para as situações de crise em saúde mental, assim 
como, o fortalecimento da atenção básica e dos serviços substitutivos territoriais.  
 
 
Cena 4: Que Reta aguarda a Retaguarda? 
 
No Colegiado Aberto, espaço de gestão ampliada da instituição, aberto a todos os 
trabalhadores, o Movimento dos Trabalhadores de Saúde Mental e algumas equipes de 
CAPS III apresentaram cartas de apoio (em anexo) à equipe do Núcleo de Retaguarda 
no tocante à recusa do resultado do processo seletivo para o cargo de gestão. Por sua 
vez, a equipe do Núcleo de Retaguarda, também apresentou uma carta, justificando o 
porquê do posicionamento da equipe e apontando para mudanças necessárias a serem 
realizadas dentro do equipamento. Neste momento, foi combinado naquele coletivo, a 
apresentação do funcionamento do Núcleo de Retaguarda para o próximo encontro do 
colegiado aberto.  
No início de outubro de 2014, houve a apresentação do equipamento Núcleo de 
Retaguarda, não somente para ilustrar o momento do serviço, mas também, trazer à cena 
uma fotografia sobre alguns impasses em nossas práticas clínicas, processos de trabalho, 
construção do cuidado em rede para possibilitar concretamente a construção coletiva do 
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fechamento do hospital psiquiátrico de forma contínua, progressiva, cuidadosa, 
responsável e vitalista.  
Sublinhamos que, para efetivar o debate, utilizamos como estratégia metodológica a 
apresentação dos dados indicadores do serviço e algumas vinhetas de casos clínicos. As 
vinhetas traziam casos que, mesmo quando tiveram êxito na internação, não havia nada 
que não pudesse ter sido realizado no território, fato que de alguma maneira 
desmistificava o grande lugar ocupado pelo hospital psiquiátrico. Traziam, também, 
questões polêmicas, desvendava-se um cenário institucional onde usuário morador, com 
vaga em SRT, permanecia internado por dois anos no hospital e com dificuldades para 
realização da alta, casos de morador de SRT em que a equipe solicitava para o usuário 
fazer leito dia no hospital psiquiátrico, casos de usuários que se tornaram moradores no 
hospital e que a equipe encaminhadora não comparecia para compartilhar o projeto, os 
casos porta giratória, que permaneciam mais tempo internados do que efetivamente no 
território, adolescente sem previsão de alta, internações compulsórias, usuários com 
demandas clínicas eram encaminhados para o hospital, moradores de rua sem estarem 
em crise.  
Essa estratégia das vinhetas de casos clínicos refinou a compreensão do contexto, 
alargando o debate coletivo e solidificando o posicionamento da equipe do Núcleo de 
Retaguarda, redefinindo sua missão e agenciando outros atores em jogo nesse processo: 
os trabalhadores, a direção institucional e alguns segmentos do colegiado de gestão.  
Desta forma, a abertura aos acontecimentos permitiu a possibilidade de outros 
agenciamentos coletivos de enunciação em seus rearranjos de forças instituintes na 
micropolítica, abalando, ruindo, vibrando; intempestividades pulsantes em cada corpo 
implicado em suas composições singulares e coletivas no desafio da construção de um 
plano comum de cuidado em Saúde Mental. 
Após a apresentação houve discussão entre os profissionais e gestores ali 
presentes. A justificativa para a manutenção do hospital aparecia sustentada por dois 
argumentos: a crença de que alguns usuários precisam de espaço protegido e a angústia 
das equipes que já estão fragilizadas no território e o que fazer com os casos que 
atualmente ficam internados no hospital psiquiátrico. 
Mas o que podemos chamar de espaço protegido? Não será este argumento um 
falso problema, na medida em que os indicadores apresentam inúmeras internações 
interrompidas por fuga dos usuários? Ainda, se pensarmos o espaço protegido como 
71 
 
uma maior continência da equipe- tendo em vista, a equipe do hospital ser maior que as 
do território e o fato do hospital contar com o recurso de médico e de enfermeiro 
24horas-, devemos insistir que essa continência continue se dando dentro dos muros do 
hospital? 
Nesta data a equipe propõem para os serviços da rede e para instituição SSCF a 
aposta no Núcleo de Retaguarda não mais como o Hospital Psiquiátrico fora do 
território e que tampona os buracos daquilo que não existe ou não funciona na rede e 
sim no papel de observatório dessas disfunções da rede, colocando-se como parceiro na 
superação das disfunções, para a partir dessas superações avançar na consolidação de 
um rede que seja de fato substitutiva, compreendendo a crise como mais um dos eventos 
da vida do usuário .  
A equipe no Núcleo de Retaguarda propõe neste momento a criação de um 
grupo de trabalho com representantes de todos os serviços da rede de saúde mental para 
a discussão do cuidado à crise e a criação coletiva de critérios e indicação para a 
internação, efetivando assim, de forma concreta, a processualidade do fechamento do 
hospital.  Este pedido por parte da equipe aconteceu diversas vezes em outros espaços 
de gestão em que a superintendência estava presente e se comprometeu a formalizar 
esse espaço de discussão, porém até o momento, o mesmo não se consolidou. 
Partindo do pressuposto de que o Núcleo de Retaguarda funciona como 
observatório, um termômetro da rede de Saúde Mental do município, sobretudo, 
partindo do ponto de atenção à crise enquanto um orientador de análise da rede, 
ressalta-se que há diversas formas e modos de se construir, mas, o objetivo da equipe é 
o fechamento do hospital psiquiátrico, ou seja, a redução processual dos leitos do 
hospital para coletivamente ampliar os recursos da rede, assim como, a implementação 
de leitos psiquiátricos nos hospitais gerais. Não se trata mais de melhorar o hospital 
psiquiátrico, pois, compreende-se que o avanço é o seu fechamento, transformando o 
modelo assistencial e, de fato com toda sua potência, oferecer uma nova tecnologia de 
cuidados, orientadas pela Reforma Psiquiátrica. 
A disponibilidade de ir ao encontro das situações de crise onde quer que elas 
ocorram demonstra que há uma tomada de responsabilidade pelo território. A atenção 
ao usuário no seu contexto de vida não significa o estabelecimento de um plano 
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psiquiátrico ou de saúde mental para a comunidade. Pressupõem cuidar da crise num 
contexto em que a premissa é a liberdade. 
Alguns autores como ROTELLI, LEONARDIS e MAURI (2001) afirmam que o 
desmonte do hospital psiquiátrico deve ser feito de dentro para fora e que o processo de 
desinstitucionalização da loucura se dá por meio de transformações institucionais, 
usando os recursos e problemas internos para construir, pedaço por pedaço, novas 
veredas, novas histórias. Como buscamos a desinstitucionalização dos fluxos de 
cuidado á crise no município, torna-se indispensável pensar o hospital psiquiátrico nessa 



























ANÁLISE DOS INDICADORES DO NÚCLEO DE RETAGUARDA 
 
Os indicadores utilizados para a análise que se segue, são dados produzidos pelo 
Núcleo de Retaguarda, num recorte de tempo de janeiro de 2014 a dezembro de 2015. 
Serão apresentados em dois tempos, tendo como propósito a comparação: sendo o ano 
de 2014, momento em que a equipe identifica impasses importantes no processo de 
trabalho e ano de 2015, no qual o serviço implementou mudanças no processo de 
trabalho iniciando-se a diminuição progressiva dos leitos e mudança na assistência do 
hospital.  
No ano de 2014, tivemos um total de 492 internações distribuídas nos 62 leitos. Dos 
usuários internados, poucos fizeram a primeira internação, em sua maioria os casos 
eram reincidentes.  Do total das internações, 51 (10%) foram finalizadas após fuga dos 
usuários, circunstância que desmistifica o lugar protegido inerente ao hospital. Outras 
20 (4%) internações foram finalizadas por pedido da família ou responsável.  
Dos usuários internados, 51 fizeram mais de uma internação apenas no ano de 2014.  
 
– Internações nos leitos Clínicos 
 
No ano de 2014, tivemos um número de 14 internações nos 6 leitos clínicos, 
dado que nos mostra leitos pouco rodiziados. A taxa de ocupação dos leitos foi de 
113,05% e média de permanência foi de 166,5 dias. 
Segue gráfico com a taxa de procedência dos usuários, ou seja, a visualização 




Gráfico 1 – Taxa de Procedência dos Usuários Internados nos Leitos Clínicos do 
Núcleo de Retaguarda 
 
 
          Dos 14 usuários que estiveram internados no ano de 2014, 5 eram ou se tornaram 
moradores
18
, 2 deles ainda estão morando no hospital. A taxa de ocupação sempre 
esteve acima de 100%, pois o cálculo é baseado nos leitos regulados pela central de 
vagas e como havia um leito extra/hóspede (morador) neste setor, houve o aumento da 
taxa de ocupação.  
          Os casos de usuários moradores embora tenham sido encaminhados por outros 
serviços de saúde, o contato com os mesmos se perdeu. Nota-se que a oferta de 
cuidados criada para dar suporte aos moradores de SRT, devido ao envelhecimento dos 
mesmos e proximidade das casas com o hospital, não se efetivou. Apenas 21,43% dos 
usuários foram encaminhados pelo SRT. Percebe-se também que 14,29 dos leitos foram 
regulados pela própria equipe da retaguarda, pois, alguns usuários com comorbidades 
clínicas importantes foram internados em leitos para transtornos mentais graves e, após 
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não responsabilização do território para com estes casos, a própria equipe fez o 
remanejamento de espaço físico para melhor atender as demandas do usuário.  
Era um setor que demandava um alto investimento na oferta de cuidados 
intensivos e integrais no que se refere a intervenções de caráter físico e orgânico, o que 
fazia com que a equipe avaliasse a impossibilidade de permanecer com a oferta de 
cuidados de forma qualificada diante da falta de recursos adequados à demanda destes 
usuários. O lugar mais adequado para essa oferta de leitos seria o hospital geral. 
 
- Internações nos leitos 72 horas  
 
 Dos 6 leitos 72 horas (sendo 4 masculinos e 2 femininos), tivemos no ano de 
2014 um número de 94 internações nestes leitos.  A taxa de ocupação foi de 74,86% e 
média de permanência de 17,39 dias nesses leitos. Das internações realizadas, 6 foram 
interrompidas por fuga dos usuários e 2 por alta a pedido de familiares ou responsáveis. 
Segue gráfico com a taxa de procedência dos usuários, ou seja, a visualização 
dos serviços encaminhadores.  
 





A taxa de ocupação destes leitos era relativamente baixa em relação aos outros 
leitos ofertados pelo hospital. Quando este recurso foi criado pressupunha um contato 
diário de avaliação da equipe encaminhadora do usuário, inicialmente, isto foi possível 
apenas por contato telefônico e trocas entre as equipes, ao longo do tempo, inclusive 
esta prática deixou de acontecer por dificuldades em falar com a equipe do território.  
Em sua maioria, 25 dos casos, internaram nas vagas de internação para 
transtornos mentais graves, ou seja, fizeram uso desse dispositivo como porta de entrada 
para uma internação mais longa. Dado que indica que este leito não tinha a 
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leito. A equipe há tempos discutia institucionalmente o mal uso desse recurso e fazia a 
indicação de transferência desse recurso para um hospital geral. 
 
- Internações nos leitos álcool e/ou outras drogas  
 
Dos 10 leitos para álcool e/ou outras drogas (sendo 2 leitos femininos e 8 leitos 
masculinos), tivemos no ano de 2014 um número de 70 internações, uma taxa de 
ocupação de 97,25% e média de permanência de 50,57 dias. 
Das internações realizadas, 14 foram interrompidas por fuga dos usuários e 3 
altas se deram por pedido de familiares ou responsáveis.  
Segue gráfico com a taxa de procedência dos usuários, ou seja, a visualização 
dos serviços encaminhadores.  
 
Gráfico 3: Taxa de Procedência de Usuários encaminhados para Leitos 
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          Percebe-se que as duas maiores taxas de encaminhamento estão relacionadas a 31,43% do 
CAPS AD Independência e 14,29 % do CAPS AD Antônio Orlando, dois CAPS II o que aponta para 
urgência de transformação desses serviços em 24 horas. Porém, há de se ressaltar a diferença das 
taxas de um serviço para o outro, sendo que um deles tem quase o dobro de encaminhamentos e, 
também, o fato do hospital oferecer outros 10 leitos-noite (5 para cada um desses dois CAPS) que são 
referenciados e articulados junto aos serviços tanto para o acolhimento quanto para o 
encaminhamento. 
 
- Internações nos leitos para transtornos mentais graves  
 
Dos 40 leitos para transtornos mentais (sendo 15 leitos femininos e 25 leitos 
masculinos), tivemos no ano de 2014, o total de 314 internações, uma taxa de ocupação 
de 94,45% e média de permanência de 43,80 dias. 
Do total de internações tivemos 31(10%) internações interrompidas por fuga dos 
usuários e 15 (5%) altas a pedido foram realizadas por familiares ou responsáveis. 
Segue gráfico com a taxa de procedência dos usuários, ou seja, a visualização dos 
serviços encaminhadores.  
 
Gráfico 4: Taxa de Procedência de usuários encaminhados para leitos para 






Nota-se que a maior taxa de encaminhamento de 19,11% é vinda do PS 
UNICAMP, seguido de 14,97% encaminhamentos do CAPS III Esperança e 12,74% 
vindos do CAPS III Toninho. Se somarmos os encaminhamentos oriundos do PS 
UNICAMP e dos outros serviços de urgência e emergência, teremos um total de 27,71 
dos encaminhamentos vindos destes serviços.  
As internações vindas do Pronto de Socorro da Unicamp e outros serviços de 
urgência/emergência do município deflagram a ausência da construção do modelo 
assistencial de atenção à crise em saúde mental no município. É frequente o 
encaminhamento do usuário direto para o hospital psiquiátrico sem contato com o 
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encaminhados diretamente para o hospital psiquiátrico sem que a equipe do território- 
que o referencia- avalie a real necessidade da internação.  
O mesmo com relação aos serviços da atenção básica, que uma vez referenciados 
pelos CAPS III também poderiam fazer a articulação com estes serviços para o 
momento da crise ao invés de realizar um encaminhamento direto para o hospital. 
Também nos chama a atenção o fato do CHOV ter encaminhado 3,50 % dos casos (11 
casos), visto que este hospital sedia a enfermaria de saúde mental do município, 
enfermaria psiquiátrica em um hospital geral e portanto com melhores condições 
assistenciais. 
Se agruparmos a procedência por grupos, sendo serviços substitutivos (CAPS AD, 
CAPS III e CAPS ij, NOT, SRT), serviços de urgência e emergência (PS UNICAMP, 
PS PUC, CHOV, PA Anchieta, PA Campo Grande, PA São José e UPA Centro), 
Centros de Saúde e outros (determinação judicial e SOS Rua), teremos uma melhor 
visualização do fluxo que os usuários percorrem para chegar ao hospital.  
 

















Observa-se que com a falta de leitos em hospitais gerais os serviços de urgência e 
emergência psiquiátrica - aqui localizados nos PS Unicamp, PS PUC e Prontos 
Atendimentos da cidade - continuam alimentando o fluxo de encaminhamentos para as 
internações em hospital psiquiátrico, ao invés de articular uma nova geografia das 
demandas de saúde mental, que privilegiem os CAPS III como um dispositivo para o 
cuidado à crise.  
A média de internação destes leitos sempre foi maior do que o de fato é necessário, 
por dificuldades de compartilhar o caso com o serviço encaminhador no momento da 
transferência de cuidado, ou seja, o momento da alta. O modo criado de realizar uma 
internação compartilhada, entre duas ou mais equipes, faz com que o usuário fique 
sempre mais dias no hospital. É comum no cotidiano do trabalho não conseguir discutir 
o caso porque o profissional de referência não estava no CAPS ou estava de férias e 
nenhum outro profissional poderia discutir o caso. Assim, como era muito comum, 
apenas no momento em que a alta era anunciada, os serviços territoriais iniciavam a 
articulação necessária para o retorno do usuário, o que resultava em aumento 
significativo dos dias de internação.  
Em pesquisa realizada por ONOCKO CAMPOS et al (2009), trabalhadores de 
CAPS III que avaliaram o funcionamento deste serviço na rede de saúde mental de 
Campinas, apresentaram duas concepções opostas sobre a crise. Uma concepção ligada 
à agudização dos sintomas e a urgência dos mesmos serem contidos e outra concepção 
que compreende o momento da crise como sendo de extrema fragilidade e oportunidade 
de reconstruções. Esse antagonismo na concepção dessas situações faz com que a 
atenção à crise se dê também de formas distintas, caracterizar o momento como uma 
urgência psiquiátrica a ser contida é o que eleva o número de encaminhamentos para 
internações fora do leito do CAPS III. As distinções sobre a concepção do cuidado à 
crise nos serviços substitutivos de Campinas também podem ser evidenciado pelos 
indicadores, visto que, tendo populações de referências semelhantes, diverge muito a 
porcentagem de encaminhamento de cada serviço para o hospital psiquiátrico.  
 Outro indicador importante diz respeito a utilização dos leitos noite nos CAPS 
III. Conforme tabela abaixo é possível ver que durante a maior parte do ano de 2014 
havia leitos vagos no território, o que desconstrói a ideia de que o encaminhamento para 
hospital psiquiátrico ocorre devido ausência de recurso/leito, ou a sua saturação. 
Observa-se também que o CAPS III Esperança que é o maior encaminhador para a 
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internação em hospital psiquiátrico apresenta a taxa de ocupação dos próprios leitos 
relativamente baixa, sendo a média anual de 70,23 e não apresentando nenhum mês que 
estivesse com ocupação máxima. 
 
- Tabela 1: Taxa de ocupação dos Leitos de CAPS III de Campinas 
 
CAPS III 







Integração  Estação 
Jan 90,28% 42,34% 41,00% 84,79% 72,50% 89,00% 
Fev 81,90% 71,43% 97,00% 54,00% 85,70% 102,00% 
Mar 99,59% 76,61% 89,00% 65,80% 81,80% 100,00% 
Abr 95,25% 71,25% 80,00% 62,80% 95,00% 74,58% 
Mai 94,94% 93,95% 76,00% 47,00% 79,80% 74,60% 
Jun 103,12% 82,08% 67,62% 70,47% 82,90% 63,30% 
Jul 102,69% 46,77% 76,50% 44,24% 84,60% 72,20% 
Ago 96,10% 73,39% 58,99% 63,13% 85,80% 84,00% 
Set 94,50% 68,75% 67,28% 66,66% 75,50% 69,00% 
Out 84,86% 67,74% 63,13% 94,93% 61,20% 68,00% 
Nov 66,00% 75,41% 85,71% 78,57% 65,83% 100,00% 
Dez 74,40% 72,98% 58,53% 33,17% 66,13% 82,26% 
Média 90,30% 70,23% 71,73% 63,80% 78,06% 81,58% 
 
 
Em relação ao tempo de internação no hospital psiquiátrico e nos leitos dos CAPS 
III a diferença se apresenta de forma bastante significativa, sendo que nos leitos para 
transtornos mentais graves do hospital psiquiátrico a média anual de dias de internação 
foi de 43,80 dias em relação à média anual geral dos CAPS III de 7,73 dias, conforme 
segue a tabela: 
 












Integração  Estação 
Jan 10,13 4,21 6,00 5,93 5,00 10,00 
Fev 8,36 6,67 10,00 3,78 6,00 10,00 
Mar 12,24 8,25 10,50 4,61 6,00 13,00 
Abr 12,70 8,59 9,30 4,40 7,00 8,95 
Mai 9,07 8,48 11,00 3,29 6,00 8,41 
Jun 13,10 8,00 8,35 4,93 6,00 5,24 
Jul 9,81 5,11 9,00 3,10 6,00 8,95 
Ago 13,78 6,25 7,00 4,41 6,00 11,61 
Set 11,00 6,83 8,00 4,66 6,00 9,22 
Out 6,84 6,38 7,00 6,64 4,00 10,00 
Nov 9,00 6,63 10,00 5,50 5,00 12,10 
Dez 11,29 7,50 8,00 2,32 8,00 10,74 
Média 10,61 6,91 8,68 4,46 5,92 9,85 
 
 
A tabela acima exime comentários sobre o custo dessas internações alongadas, 
seja ele financeiro, como também o impacto na vida pessoal e na reabilitação 
psicossocial desses pacientes. A forma como o cuidado à crise se dá em uma rede de 
saúde mental nos permite analisar a sua amplitude e capacidade de resposta ao 
sofrimento psíquico, no sentido quantitativo e a sua capacidade política em termos de 
capacidade de desinstitucionalização. Se a rede não ofertar resposta aos casos graves e 
às crises, enveredamos por um caminho do qual os serviços substitutivos acabam se 
tornando dispositivos de uma ciranda sem vida e impotente, girando sempre em torno 
do hospital psiquiátrico, e justificando-se assim, a sua existência prática e ideológica.  
Os serviços substitutivos a lógica hospitalar devem apostar numa concepção de 
crise que traga para a cena toda a fragilidade do momento em si, mas que consigam ver 
possibilidades de reconstrução e assim se colocar nos territórios existenciais desses 
sujeitos como equipamento/espaços abertos e capazes de acolher as crises dos usuários. 




... um compromisso que torna a desinstitucionalização “mais real”; é uma luta 
cotidiana pelo direito à singularidade, a subjetividade e à diferença; é a 
negação dos sentidos de periculosidade que coloca o louco como uma 
ameaça a sociedade; é a construção de práticas discursivas, posicionamentos 
e práticas de cuidado capazes de produzir novos sentidos, nos quais as 




3.1- O FLUXO TRAUMÁTICO: OS CASOS PORTA GIRATÓRIA 
 
Com as transformações do modelo de atenção em saúde mental e a forte tendência à 
desospitalização, tivemos aumento significativo em relação ao número de altas em 
hospitais psiquiátricos, no entanto, também cresceu o número das reinternações, tendo 
como efeito os “casos porta-giratória”. Ou seja, ainda que o tempo de internação de um 
usuário tenha diminuído significativamente, chama a atenção o grande número de 
internações para o mesmo usuário. Se somarmos, no período de um ano, o tempo/dias 
de internação de todas as internações destes usuários, constataremos que continuamos 
mantendo alguns de nossos usuários em instituições fechadas.  
Temos, então, a rede substitutiva convivendo com os encaminhamentos para 
internação em hospital psiquiátrico sem, de fato, substituí-lo e produzindo um círculo 
vicioso que reafirma o tempo todo, a necessidade de manutenção do grande hospital 
psiquiátrico. Para DIAZ (2013) esse círculo vicioso produz um novo tipo de cronicidade 
na contemporaneidade, que é alimentada pelo próprio sistema de Saúde Mental que 
sustenta uma rede de serviços fragmentada. Os novos crônicos, os casos porta giratória, 
passam a ser o nosso grande desafio.  
Ainda sobre esses novos modos de cronicidade ROTELLI, LEONARDIS e 
MAURI (2001) nos diz que eles têm relação com características do circuito psiquiátrico, 
que não rompeu definitivamente com o paradigma tradicional. As novas redes tendem a 
se alimentar de uma lógica privada, em que selecionam seus usuários de acordo com sua 
própria competência e recusam aqueles que não se encaixam em seu perfil de 
atendimento. A ideia de “circuito” surge para explicar que, ao contrário das instituições 
totais em que havia a estática da segregação, na psiquiatria “reformada” há a dinâmica 
“da circulação entre serviços especializados e prestações pontuais e fragmentadas”, 
fato que resulta em um número crescente de usuários crônicos, um sentimento de 
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impotência entre os cuidadores e a necessidade de locais de internação como uma 
válvula de escape para a rede.  
Autores como BASAGLIA (2005) e GOFFMAN (1995) marcaram de forma 
crítica o papel da institucionalização na produção da cronicidade, numa intensidade 
maior que a suposta natureza da doença mental. Partiram do pressuposto de que as 
instituições psiquiátricas tradicionais, onde a loucura vira sinônimo de desrazão e de 
incapacidade, com relações baseadas na tutela, na hierarquização entre técnicos e 
pacientes, no afastamento dos internos em relação à sociedade, entre outros aspectos, 
promovia processos de cronificação dos pacientes. 
Pesquisas afirmam que em diversos países, inclusive no Brasil, onde as redes de 
serviços de saúde mental ainda convivem com o hospital psiquiátrico, a cultura de 
encaminhamentos a ele continua vigente mesmo com a criação dos CAPS 24/ hs 
(ONOCKO CAMPOS et al, 2009). Na experiência da Rede de Saúde Mental de Belo 
Horizonte, os dados revelam que, quando se ampliou os CERSANS (forma como é 
nomeado os CAPS nesta capital) para serviços 24 hs, não se reduziu quase nada do 
número de internações que eram feitas no hospital psiquiátrico. Essa realidade de dados 
só mudou quando a rede passou a investir na criação de novas tecnologias e articulação 
de novos fluxos para o cuidado à crise (SOUZA, 2008). 
Em contrapartida, a manutenção do hospital psiquiátrico, diante de uma proposta 
de modelo de atenção, traz para as equipes encaminhadoras os sentimentos de 
impotência e derrota, de que algo no cuidado do caso falhou. Somam-se a isso as 
expressões de familiares e usuários afirmando que a experiência de internação é 
totalmente dissociada do atendimento no território, deixando marcas negativas. Porém, 
estes mesmos atores, acabam por reconhecer a internação como um “mal necessário” 
(DIAZ, 2013). 
A responsabilização de todos os atores é crucial para um modelo de cuidado à 
crise em liberdade. De um lado, a tomada de responsabilidade dos serviços territoriais 
pelas questões de saúde mental e a responsabilização da equipe pelo seu usuário em 
crise e, de outro lado, o envolvimento e responsabilização das famílias e da comunidade 
com os PTS’s e a necessidade de devolver ao usuário a “responsabilidade e 
possibilidade de conviver e partilhar com os outros de uma mesma estrutura social e 
política”. Desresponsabilizar-se pelas situações de crise é o que naturaliza o 




3.2- CASOS MORADORES 
 
 A institucionalização leva as equipes de saúde a uma resignação de que “tudo já 
foi feito” pelo caso, restando muitas vezes apenas esperar por algo que nem se sabe ao 
certo o que é. Evocaremos aqui duas cenas/paisagens: 
 
Cena 1 
26 de abril de 1926 – anotação de prontuário19 “Há 10 anos encontra-se neste hospital. É 
uma senhora de média idade, sem instrução, porém prestimosa. Auxilia nos serviços do 
hospital. Por ocasiões das menstruações torna-se agitada e confusa, sendo necessária a 
sua reclusão”. Passou 43 anos de sua vida internada. Teve como condutas o 
eletrochoque e a extração dos dentes. 
 
Cena 2 
Setembro de 2014- Mãe e filho moradores do hospital, sem vínculo com o serviço 
substitutivo encaminhador, tinham benefício, casa própria, mas aguardavam vaga para 
SRT. Ela com 2843 dias de internação, ele com 2612 dias de internação. Após mudança 
do processo de trabalho da equipe, alta para os dois com acompanhamento nos serviços 
territoriais sem fato novo algum acontecer. Mais tarde, quando essa senhora chega a sua 
casa, fala para um dos técnicos de enfermagem do hospital: “Gosto de todos de lá, mas 
não troco um dia na minha casa por todos os dias vividos lá...”. 
 
Nota-se que embora a passagem de tempo seja grande entre um caso e outro, o 
que se produz dentro das paredes de um hospital psiquiátrico são práticas, em alguma 
medida, relacionada à violência e exclusão dos sujeitos. Estes corpos foram analisados 
dentro de uma estruturação social e, então, foi-lhes tirado o direito à vida em defesa de 
um modo de vida normativo nomeado por profissionais de cuidado.  
Pessoas que também passaram dez anos, ou mais, internadas e toda essa prática 
produziram um constructo social, que desacreditava no sujeito, da sua potência para a 
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 Relato retirado de prontuário arquivado no SSCF. 
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vida e, consequentemente, nomeavam essas práticas de proteção, de cuidado necessário. 
Usuários que precisavam de ambiente protegido e, no intuito de protegê-los, em muitos 
casos, acabaram por protegê-los da própria vida e de sua capacidade de criar a partir de 
um fluxo que é imanente, dentro um regime de sensibilidade que é humano.  
Obviamente, a maioria das intervenções no momento da crise - ainda que seja o 
encaminhamento para internação em hospital psiquiátrico – são pelo “bem do paciente”. 
Partindo do pressuposto que sujeitos em crise não tem condição de decidir por si e 
justificando muitas vezes que há a impossibilidade de tentar dialogar neste momento, 
muitas vezes, sem ao menos tentar este diálogo, as equipes de saúde tomam decisões 
com impactos importantes na vida dos usuários e de seus familiares. Este fato quando 
somado ao argumento de que a crise está associada ao risco e periculosidade de si e de 
outros nos levam a naturalização das indicações de internação sem critérios clínicos.                                                       
          Importante esclarecer que compreendemos a necessidade de internação, seja nos 
CAPS III ou nas enfermarias de Hospital Geral, quando há construções clínicas nas 
indicações. Porém, os indicadores do hospital psiquiátrico apontam para internações 
sem critério clínico, nestes casos as internações podem facilmente deixar de ser uma 
medida de cuidado para o usuário e passar a ser uma medida de proteção para as equipes 
que o tratam e já não sabem mais o que fazer com o caso.  
 A rigidez e burocratização dos procedimentos adotados na rede de saúde mental 
dificultam e determinam a urgência das crises, resultando uma ciranda de crise-
supressão-crise sem fim (DELL’ACQUA e MEZZINA, 1991). Os usuários passam a 
criar vínculo com os profissionais que não estão em seu território e que não vão 
continuar na relação de cuidado. O serviço simplifica o sofrimento por meio da atenção 
ao sintoma, retira do sujeito a responsabilidade sobre seu estado e sua vida, rouba sua 
autonomia, desconsidera a potencialidade da crise enquanto movimento de mudança e 
transformação.  
 
3.3 – AS MUDANÇAS NO PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE 
 
Diante da identificação de impasses na assistência do hospital no que tange aos 
princípios da Reforma Psiquiátrica a equipe passa a criar maneiras de tornar as paredes 
menos opressoras, mais porosas, e vai driblando aquilo que é rígido demais para ousar 
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novos voos para o território. Neste processo, não deixa de pesar o molho de chaves 
ainda nas mãos e o trancar incessante de portas. 
Buscou-se saídas onde diziam não haver mais brechas, questionou-se a bandeira 
“não tem mais o que fazer por este caso”. Produziram-se gestos possíveis em equipe, 
com a força do desejo, conhecimento clínico e norteados pelos princípios da Reforma. 
O lugar do hospital psiquiátrico sempre será o lugar da exclusão, o dos sem lugares, o 
daqueles que não sabemos como cuidar, e neste contexto, vidas lá esperam, dias, 
semanas, meses, anos. Lugar de peso histórico, moral, que marca a vida dessas pessoas 
por ser uma produção manicomial, por mais que tenhamos práticas humanizantes.  
Acreditamos nos serviços substitutivos ao hospital psiquiátrico e a lógica 
manicomial, temos clareza do quanto eles precisam ser fortalecidos e expandidos, e que 
uma vida bem vivida tem uma grandiosidade que a vida pensada como protegida não 
tem. A insígnia “espaço protegido” é um falso problema criado para a manutenção do 
hospital psiquiátrico, espaço protegido do hospital não são muros altos, os usuários 
inclusive fogem. O protegido é sustentado pela garantia de uma equipe de enfermagem 
bem maior que a dos serviços substitutivos e a assistência médica 24 horas, e isso não 
nos impede de questionar que essa assistência deve se dar em outros locais. De que 
proteção estamos falando? De que vidas estamos falando? A vida como um direito se 
potencializa lá fora, no território.  
Diante do emaranhado de fios, cores e espessuras diversas, tal como artesãos, 
nos perguntamos: quais fios puxar para compor uma nova paisagem? Pois bem, 
sabíamos que cada fio puxado colocaria algumas questões em maior ou menor 
evidência. Nesse trabalho, cada fio foi puxado com delicadeza e compromisso ético-
político. Por vezes, foram puxados no coletivo onde eram discutidos, alinhavados em 
parcerias com a rede. Ora eram tecidos na solidão, no movimento de lentidão que exigia 
certo pausar e repouso.  
A aposta foi na escuta, escutar os usuários, escutar os colegas de trabalho sobre a 
angústia da mudança de equipamento, escutar as equipes parceiras e encaminhadoras, 
escutar as dificuldades das equipes, deslizar nos entres, nas fendas das coisas da vida 
diante do lugar comum que ocupávamos como trabalhadores e ouvintes de histórias de 
sofrimento. Somos múltiplos-artesãos/trabalhadores, de uma desconstrução tecida ao 
cheiro forte das brutezas, poeira e tensões. São estas composições que dizem do 
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processo, de nossas implicações ao caminhar e discussões sobre as altas responsáveis, 
sobre a clínica da crise. 
Mas, insistir em fazer do trabalho algo criativo, leve, crítico e alegre traz para o 
confronto as forças institucionais, forças instituídas que lançam pedras no caminho, que 
produz incessantemente a necessidade do cumprimento de tarefas tristes e pesadas. 
Toda multiplicidade vai sendo capturada na monotonia de formas modelares de ser e de 
estar nos verbos da vida (MACHADO, 2010). Temos desejado apostar nos afetos 
alegres e encontros alegres, na tentativa de nos potencializarmos e avançarmos com o 
nosso modelo. 
Em certos momentos, o corpo-trabalhador pede pausa, pede sossego, pois, são 
enfretamentos diários em busca de uma ruptura. A resistência cotidiana, para não 
sermos capturados e não nos deixarmos novamente nos iludir pela ideia de melhorar o 
hospital cansa o corpo-trabalhador e, como se fosse possível, implora às vezes para ficar 
bem quieto e alheio aos acontecimentos. Pausas momentâneas dos corpos que já se 
viram privados de ação, em certos momentos e acontecimentos. Foi necessário 
alargarmo-nos, tecer redes de apoio, comunicação, conversas, solidariedade, e parceria 
não só entre nós equipe, mas com outros pares.  
Como tecer alianças nessa desconstrução? É o encontrar com usuários, suas 
histórias, em meio a tanta turbulência, que nos permite perceber que foram produzidas, 
mesmo em meio às fragilidades, algumas alianças potentes entre nós e a rede. 
Mas ainda se faz necessário potencializar os encontros, questionar o óbvio: 
Queremos um hospital psiquiátrico na nossa rede de saúde mental? 
Compreendemos que é inquestionável o avanço dessa rede ao longo dos anos, 
assim como, compreendemos que o Hospital Psiquiátrico, a Ala dos Agudos, A Ala dos 
Moradores, o Hospital Dia, o NAC, o NADEQ, o Núcleo Clínico e o Núcleo de 
Retaguarda foram importantes para a sustentação da rede em contextos históricos 
distintos, mas, é hora de avançar, reposicionarmo-nos a partir de estratégias de 
desinstitucionalização é imprescindível. Ampliar estruturalmente a rede de serviços é 
parte do desafio. Romper o circuito traumático que orienta as internações, garantindo o 




Compreendendo que o fechamento do hospital se dá com estratégias de curto, 
médio e longo prazo, a equipe apostou na construção de espaços horizontalizados com 
os nossos usuários, espaços onde as mudanças no hospital possam ser construídas 
coletivamente, ainda que, nossos usuários estejam em crise. Para isso, temos 
experimentado um dispositivo, que por hora, nomeamos de roda de conversa, roda de 
prosa.  
No mês de maio de 2015, a roda de prosa, além de ter como pauta revisar com os 
usuários o funcionamento do hospital, tarefa por si só bem difícil, tamanha a rigidez e 
quantidade de regras que a instituição hospitalar exige, também, era momento de 
comemoração da semana nacional de luta antimanicomial. Assistimos todos juntos ao 
vídeo comemorativo dos 35 anos de vinda do Basaglia no Brasil, cenas que 
demonstravam o processo de desconstrução do manicômio de Trieste. Ao fim do vídeo, 
um jovem usuário pergunta: Ainda temos manicômio no Brasil? Em um susto, 
ouvimos a voz/resposta de uma senhora usuária: Estamos dentro de um.  
Em roda recentemente, discutindo o fechamento dos leitos e de um dos prédios 
centrais do hospital e, também, a rigidez da prática dentro do hospital psiquiátrico outro 
usuário indaga: E essa luta antimanicomial, vai ou não vai funcionar? 
Evoco aqui o grande poeta MANOEL DE BARROS (2010) para dizer que, para 
os ouvidos de uma psicóloga, certas palavras tem ardimento. Por mais que essas 
palavras tivessem presentes em nosso cotidiano, quando apresentadas juntas, como 
questionamentos dos próprios usuários (...) É como descer arranhado pelas escarpas de 
um serrote” (277).  
Ainda em setembro de 2014, iniciamos em processo de supervisão clínico 
institucional mudanças no nosso processo de trabalho e a disparar ações externas 
norteadas pelo desejo de implementação do projeto de fechamento do hospital. Nosso 
primeiro empenho foi o de direcionar a nossa prática para o cuidado à crise, deixar de 
fazer as ações de reabilitação psicossocial, compreendendo que estas ações deveriam ser 
efetivadas no território. Passamos então, a realizar intensos debates nas reuniões de 
equipe sobre os grupos terapêuticos que ofertávamos sobre os critérios de admissão de 
um usuário para internação, visto que muitos usuários chegavam ao hospital sem de fato 
estarem em crise e sobre como realizar as altas de forma responsável. 
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Paralelamente a estas mudanças internas, fomos tensionando junto à 
superintendência e à executiva do SSCF o fechamento dos leitos que já havia a 
avaliação de que não funcionavam há tempos (leitos clínicos e leitos 72 horas). 
Levamos essa discussão para Secretaria Municipal de Saúde e foi pactuado o 
fechamento dos Leitos Clínicos, seguido do fechamento dos Leitos 72 horas.  
Neste momento também perdemos boa parte dos médicos do hospital, e durante 
algum tempo passamos a trabalhar apenas com médicos plantonistas. Sendo assim, por 
necessidade e também numa aposta de mudança da nossa prática assistencial, dividimos 
as 4 referências num arranjo de profissionais de referência, num intuito de diminuir os 
dias de internação. Neste período, avaliávamos que o nosso modo de trabalho atrelado a 
uma construção de alta compartilhada, estendia uma média de 10 dias de internação, 
após avaliarmos que o usuário já poderia ter alta. Isso se dava porque tínhamos um 
funcionamento de aguardar o arranjo do serviço territorial para receber o usuário de 
volta, ou aguardar que o profissional de referência pudesse discutir o caso. 
Com a divisão das referências, cada profissional do hospital, junto com mais um 
médico plantonista e técnicos de enfermagem passaram a responsabilizar-se por uma 
média de 07 casos clínicos. Os ganhos desse novo arranjo foram a possibilidade de 
intensificar a assistência ao usuário em crise, que passou então a ser atendido 
diariamente pela sua referência, mas havia de se considerar que perdíamos um espaço 
potente de discussão de casos em equipe. Esse arranjo só foi possível porque os 
profissionais deixaram de realizar uma diversidade de grupos internos e externos e 
apostar no espaço de construção democrática das mudanças do hospital – a roda de 
prosa- e de atividades improvisadas na ambiência, nos ateliês e atendimentos mais 
singularizados de atendimento pontuais e abertos ao imprevisto.  
Nessa fase compreendemos que nossa equipe e as equipes dos serviços 
substitutivos estavam em temporalidades distintas, pois, as equipes externas 
apresentavam dificuldades em acompanhar as mudanças do hospital. As discussões 
sobre as altas passaram a ser cada vez mais tensas. As equipes territoriais questionavam 
o fato das internações não durarem mais meses como era anteriormente. Antes das 
mudanças as discussões se davam apenas entre as equipes dos dois serviços, mas pelo 
fato das equipes encaminhadoras discordarem sobre o momento da alta, estas passaram 
a ser em sua grande maioria mediadas/supervisionadas pelas gestões locais 
92 
 
(coordenadores dos serviços) e pela executiva da instituição. Em sua grande maioria, 
essas discussões eram permeadas pela insistência para que o usuário permanecesse 
internado por mais dias, não perpassando alguma construção clínica, mas a necessidade 
de espera de vaga de moradia, saída de benefício etc. Ouvíamos até que se o usuário 
ainda não tinha apresentado sintomas que caracterizasse crise, era para deixarmos ele 
mais tempo internado para verificar que a sintomatologia de fato não apareceria. Essas 
tensões fizeram com que o nosso cotidiano de trabalho se tornasse cada vez mais duro, 
tendo que a cada alta, explicar em diversas reuniões o porquê não havia mais 
necessidade de o usuário permanecer internado. Era remar contra a maré, a equipe 
hospitalar insistindo nas altas e a rede insistindo para que o usuário não retornasse para 
o território.  
Importante relatar que após ter iniciado a discussão sobre os indicadores do 
hospital, a instituição fez uma intervenção em um dos CAPS III que encaminhavam a 
maioria dos usuários nomeados de porta giratória. De um mesmo serviço havia um 
número de 6 usuários que faziam mais de 4 internações ao ano, permanecendo a maior 
parte dos dias do ano institucionalizado, também não havia nenhuma proposta de 
construção clínica da equipe encaminhadora. Com a análise dos dados foi possível 
também identificar que todos os casos eram oriundos de uma mesma equipe de 
referência deste serviço e após intervenção institucional os mesmos deixaram de ser 
encaminhados para o hospital psiquiátrico e outros arranjos foram realizados, como o 
cuidado no próprio leito do CAPS. Este também é o serviço que apresenta a maior taxa 
de encaminhamento e menor parceria no projeto de fechamento.  
No ano de 2015 iniciamos um planejamento no serviço, este vem acontecendo 
de forma gradual, tendo duas frentes de trabalho: a mudança na assistência do serviço, 
se adequando a um hospital para acolhimento de usuários em crise e uma frente de 
trabalho que prevê ações com a rede problematizando o fechamento do hospital.  
De abril a julho de 2015 houve o fechamento de 22 leitos do hospital, sendo 
eles: 6 leitos clínicos, 6 leitos 72 horas e 10 leitos de internação. Em 07 de julho de 
2015 o hospital passou a ofertar 40 leitos de internação integral para usuários em crise, 




Tabela 3: Número de leitos ofertados pelo Núcleo de Retaguarda antes e 
depois das mudanças na assistência 
 
Antes Depois 
40 Leitos para transtornos mentais 
graves 
40 Leitos Gerais para Atendimento 
a crise 
10 Leitos para usuários de alcool 
e/ou outras drogas 
10 Leitos Noite para retaguarda 
Caps AD 









Juntamente com a redução de leitos houve a redução de profissionais da equipe 
que de forma progressiva foram transferidos para os serviços substitutivos territoriais. A 
forma como se deu o remanejamento dos profissionais foi construída durante 
supervisão, na qual se decidiu pela formação de uma comissão responsável por este 
processo. Certamente que este processo não se deu apenas com lisuras, mas não tivemos 
em nenhum momento demissão atrelada ao fato da diminuição dos leitos, fato que era 
um fantasma no início das nossas discussões: como apoiar o fechamento do hospital 
sem o medo de perder o emprego? Essa comissão trabalhou primeiramente com o 
desejo dos profissionais em compor os serviços da rede e após as escolhas realizadas o 
remanejamento se deu segundo avaliação de desempenho dos profissionais. 
                                                          
20
 Os leitos clínicos foram os primeiros a serem fechados no dia 28/05/2015. 
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Passamos também a ocupar pela primeira vez apenas um dos prédios da 
internação, desocupando o prédio central do SSCF, local onde a internação aconteceu 
desde 1924. Este momento foi comemorado pela equipe da retaguarda que compreendia 
o fechamento como avanço, porém parte da rede atrelava a redução de leitos ao 
sucateamento que vem acontecendo nos últimos tempos. Diante deste fato a equipe do 
Núcleo de Retaguarda protagonizou e organizou um evento para problematizar o 
fechamento dos leitos e levantar a discussão de qual modelo de internação queremos 
para o município de Campinas. O evento foi nomeado de “Fechamento de Leitos e a 
retomada de Campinas na vanguarda da Reforma Psiquiátrica”.  
O evento levantou debates importantes no que diz respeito à possibilidade de 
fechar o hospital, a necessidade de ampliação de leitos em enfermarias de hospital geral 
e ampliação dos CAPS AD e a responsabilização das equipes territoriais com as 
situações de crise. Mas o fator mais importante foi o posicionamento da Gestão do 
SSCF que assumiu publicamente que o fechamento do hospital psiquiátrico passava a 
ser uma das diretrizes institucionais. 
 Com a redução dos leitos, contratação de médicos assistentes e a avaliação de 
que o trabalho em equipe de referência era um arranjo potente para o processo de 
trabalho do hospital, construímos em planejamento um modo de nos aproximarmos dos 
serviços territoriais. Criaram-se assim 3 mini equipes de referência, que se 
responsabilizam pelos leitos vindos de determinados territórios: Equipe 
Noroeste/Sudoeste (CAPS David, Novo Tempo, Integração e CAPS AD Antônio 
Orlando); Equipe Sul (CAPS Sul e CAPS AD Independência) e Equipe Norte/Leste 
(CAPS Esperança, Estação e CAPS AD Reviver). Nota-se que a equipe responsável 
pelo território Sudoeste/noroeste abarca o maior número de serviços, essa divisão se dá 
pelo fato que os dois distritos juntos possuem uma baixa taxa de encaminhamentos para 
o hospital psiquiátrico, por sua vez e o território em que a maioria dos serviços 
anteriormente era gerenciados pela secretaria municipal de saúde.  
 Esse novo arranjo tem como objetivo fortalecer o vínculo entre os serviços; 
apropriação pela equipe do hospital das ofertas de cuidado de cada território para pensar 
o PTS do usuário; promoção da continuidade do tratamento, entendendo a internação 
como uma fase do PTS e não como fim; facilitação e otimização das discussões de 
casos, projetos, além de permitir novas parcerias entre os serviços. Todas essas ações 
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sendo norteadas por um objetivo maior que é identificar coletivamente as demandas de 
cada território, no tocante ao cuidado à crise, no momento em que preincedirmos da 
existência de leitos em hospital psiquiátrico.  
 A divisão por equipes que referenciam os territórios fez com que a equipe do 
hospital tivesse uma leitura mais detalhada dos serviços no que se refere aos 
encaminhamentos para a internação e ao cuidado à crise no território. Foi possível 
observar que alguns serviços tem um critério para a internação fora do leito do CAPS, 
sendo discutido a indicação de internação nas passagens de plantão e não podendo ser 
uma decisão apenas do técnico de referência; outros serviços apostam na lógica dos 
plantões noturnos serem realizados por todos os profissonais do CAPS e não apenas por 
enfermeiros e técnicos de enfermagem, numa aposta de qualificar a estadia no leito; 
serviços que após as mudanças no hospital não fazem mais o encaminhamento para o 
mesmo quando casos novos estão em crise numa tentativa de romper o circuito 
traumático; serviços que estruturam profissionais no cotidiano para lidar com as 
situações de crise na ambiência e outros serviços em que a intervenção para o momento 
da crise é o encaminhamento para internação externa. 
 Nas discussões com as equipes do território e apresentação da nova proposta de 
trabalho apareceram reações diversas, equipes que disseram que não tinham mais 
interesse na nossa oferta pois desejam internação de longo prazo; equipes que 
claramente relatam que não tem como opção o encaminhamento para o hospital 
psiquiátrico; algumas equipes que dizem que balizam a escolha de acordo com a 
demanda da internação, ou seja, se tiver alguma questão clínica é encaminhado para a 
enfermaria de saúde mental, se avaliam que o usuário necessita de um tempo maior de 
internação é encaminhado para o hospital psiquiátrico e serviços que fazem uma aposta 
no cuidado compartilhado com as equipes do hospital psiquiatrico, alegando que esse 
compartilhamento e construção clínica não tem sido possível com a equipe da 
enfermaria de saúde mental. Neste início de discussão com os serviços territoriais houve 
serviços que demandavam uma ampliação das ofertas realizadas pelo hospital, no intuito 
de qualificar e estender o tempo de internação o que fazia com que reafirmássemos o 
motivo do hospital ir até o território: identificar quais as necessidades dos serviços 
diante do fechamento. 
 Houve também serviços que rapidamente conseguiram compreender a nova 
proposta, sendo possível fazer diversas transferências imediatas para leito no CAPS de 
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usuários que vinham encaminhados pelos serviços de urgência e emergência e em 
outros momentos discutir a indicação de internação antes do pedido ser feito, criando-se 
assim outros arranjos de cuidado no território. Aumentou a circulação da equipe do 
hospital para dentro dos CAPS e vice versa, possibilitando que os casos em crise sejam 
pensados em conjunto ainda que não sejam encaminhados para o hospital. Um fator 
positivo foi a possibilidade de em ato, no encontro, desconstruir a fanstasia de que o 
hospital psiquiátrico apresenta bem mais recursos para os usuários que os leitos dos 
CAPS III. Houve serviço que relatou que encaminhavam usuários para a internação 
acreditando que o fluxo para se realizar exames laboratoriais seria mais rápido e até 
mesmo encaminhamento para que o usuário pudesse ser avaliado por um médico e 
saísse da internação com uma prescrição medicamentosa. 
 Dentre as dificuldades apresentadas pelos serviços no tocante ao cuidado a crise, 
aparecem a necessidade de mais leitos de internação em enfermarias do hospital geral; o 
frágil diálogo com a atual enfermaria; as questões ligadas as comorbidades clínicas, 
principalmente as relacionadas ao uso de SPAs, vulnerabilidade social e situações de 
violência; a necessidade de transformação dos CAPS AD II em III; a distância física dos 
serviços com o hospital psiquiátrico e o frágil diálogo com a Secretaria de Assistência 
Social do município no que diz respeito a moradia para os usuários da saúde mental, 
visto que muitos leitos no território que são para atender a crise são ocupados por 
demandas sociais.  
 As mudanças realizadas demonstram diferenças importantes na comparação dos 
indicadores do ano de 2014 e 2015. Houve uma redução brusca na média de internação 
no ano de 2015, atribuída a finalização de internações de longa permanência, 
remanescentes do modelo prévio de assistência. No mês de outubro de 2015 a 
permanência média era de 19, 08
21
 dias, seguidas de 14,84 no mês de novembro e 16,66 
em dezembro ( comparadas as médias anteriores de 50, 57 dias para leitos alcool e/ou 
outras drogas e 43,80 dias para transtornos mentais graves). 
 No gráfico a seguir podemos observar como a média de permanência caiu 
durante o ano de 2015 
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 Essa média é calculada sob 37 leitos, pois no momento ainda contamos com 3 moradores no hospital, 
remanescentes do modelo prévio de assistência.  
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Gráfico 6: Média de permanência do Núcleo de Retaguarda no período de janeiro 





Importante ressaltar que, embora a redução da média de permanência seja uma 
das metas da equipe do Núcleo de Retaguarda, em nenhum momento este fator foi 
utilizado como critério de alta para os casos.  
 Ainda temos atualmente 3 moradores no hospital psiquiátrico, porém, depois de 
muitas discussões foi possível pactuar na comisão de moradias que os moradores de 
hospital psiquiátrico tem prioridade nas vagas dos SRT, fato que deveria ser óbvio no 
contexto de uma rede substitutiva, porém esses casos estão há anos internados e não se 
discutia a possibilidade de encaminhamento para as casas. 
 Através dos indicadores também é possível observar que não houve alteração 
significativa na taxa média de ocupação dos leitos no hospital, sendo um total de 
ocupação de 84,5% antes e 81,1% pós a redução dos leitos no NR. O hospital tem 
trabalhado com uma oferta média de 7,55 leitos vagos diariamente após o fechamento 
dos 22 leitos. E também não notamos variância significativa na ocupação dos leitos dos 
serviços substitutivos (CAPS III) após a redução de leitos no hospital. 
 Na tabela abaixo é possível observar a taxa de ocupação dos leitos nos CAPS III 
no ano de 2014 e no ano de 2015 antes e depois do fechamento dos leitos: 














Tabela 4: Taxa de ocupação dos CAPS III em 2014 e 2015 antes e pós redução de 
leitos 
 
Serviço 2014 2015 Pré Redução 2015 Pós Redução 
David 63,80% 60,34% 82,22% 
Esperança 70,23% 74,28% 69,07% 
Estação 81,58% 67,11% 60,25% 
Integração 77,99% 75,89% 73,79% 
Novo Tempo 71,73% 59,24% 75,48% 
Toninho 90,30% 81,14% 79,51% 
    
Média 75,94% 69,67% 73,39% 
 
  
Tivemos no ano de 2015 um número de 352 internações (janeiro a outubro). 
Antes das transformações contávamos com 56 leitos (aqui não incluímos os leitos 
clínicos, pois a maioria dos usuários que estavam nos mesmos eram moradores e pelo 
fato de não ter mais esta oferta após a transformação da assistência) e tínhamos como 
taxa de internação o número de 28,5 internações/mês nos leitos para transtornos mentais 
graves e 5,1 para transtornos decorrentes do uso de álcool e/ou outras drogas. 
Atualmente a taxa de internações/mês é de 37,5 em 40 leitos, o que mostra que a 
diminuição da média/dias de internação possibilita que os leitos rodiziem de forma mais 
rápida, não apresentando em nenhum momento fila de espera ou falta de leitos para os 
serviços da rede.  
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 Em relação à procedência das internações tivemos um total de 95 oriundas dos 
CAPS III e SRT
22
 (26,99%) e SRT; 117 internações oriundas dos CAPS AD’s 
(33,23%), 132 internações oriundas de serviços de urgência e emergência (37,5%) e 8 
internações oriundas de outros serviços como CS e ordem judicias (0,22%).  
 Nota-se que houve um grande aumento das internações oriundas dos CAPS 
ADs, o que nos faz pensar que os 10 leitos oferecidos anteriormente para retaguarda 
desses usuários eram insuficientes. Porém chama a atenção a distribuição por serviço, 
sendo ela: CAPS AD Independência = 44, CAPS AD Antônio Orlando = 30 e CAPS 
AD III Reviver = 43. O CAPS AD III faz mais internações que os CAPS AD II, o que 
nos mostra que não é o simples fato de ter leitos no território que impede o 
encaminhamento para internação em hospital psiquiátrico. 
 Em relação ao ano de 2014 houve um aumento dos encaminhamentos dos 
serviços de urgência e emergência, sendo os mesmos um dos grandes encaminhadores. 
Dentre os serviços, novamente o PS Unicamp aparece como o maior encaminhador, 
totalizando 71 das internações, seguido do PS PUC que apresentou 33 das internações. 
Este dado mostra a necessidade de articulação e construção do cuidado em rede com 
estes serviços. Com a aproximação com os serviços do território foi possível observar 
que inúmeras vezes os casos são encaminhados para internação sem a articulação prévia 
com o CAPS. Após discussão com a equipe do hospital alguns CAPS aceitam a 
transferência imediata do usuário para leito do CAPS, outros recebem se já forem 
usuário do serviço e outros não recebem.  
 Do total das internações de 2015, 41 usuários (13,92%) foram internados mais 
de uma vez, sendo 35 usuários com 2 internações, 4 usuários com 3 internações, 2 
usuários com 4 internações. 
 Após as mudanças realizadas dentro e fora do hospital, a equipe novamente 
apresentou os dados indicadores, assim como seu novo modo de funcionamento no 
colegiado aberto na data de 14/12/2015. Considerando que atualmente o hospital oferta 
40 leitos para o município, porém apenas 37 são de fato disponibilizados, pois ainda 
temos 3 moradores, considerando a taxa de ociosidade dos leitos, a equipe propõe uma 
nova redução de 12 leitos, seguida de discussões e negociações com a Secretaria 
                                                          
22
 Internações reguladas antes dos SRT serem referenciados pelos CAPS III, após a divisão das casas para 
os territórios, apenas os CAPS passaram a regular a internação em hospitais.  
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Municipal de Saúde para ampliação de leitos de Saúde Mental em Hospital Geral e 
assim o fechamento progressivo do NR.  
 Fizemos também uma discussão no que diz respeito ao recurso financeiro para 
manutenção do hospital. Hoje o hospital psiquiátrico tem quase o dobro do custo da 
manutenção de um CAPS III. Sabemos já que o maior gasto diz respeito a carga horária 
de médicos plantonistas, que não fazem parte da equipe assistencial e que esse gasto não 
será reduzido diante da redução de mais leitos. Em outros períodos de discussão a queda 
do repasse financeiro para a instituição foi também um dos motivos levantados para o 
fechamento não acontecer. 
 Os leitos de internação em saúde mental nas enfermarias do hospital geral, 
quando articulados com outros pontos de atenção da rede de cuidados, constituem se 
como ponto estratégico para o fortalecimento da Reforma Psiquiátrica. Os hospitais 
gerais são serviços geograficamente localizados no contexto da vida social, 
territorializados e de fácil acesso, apresentando propostas de intervenções breves e 
acesso a recursos clínicos multidisciplinares, incluindo a possibilidade de integração 
com outras tecnologias hospitalares, diferente do que acontece no hospital psiquiátrico. 
Além disso, as internações em hospital geral contribuem para o enfrentamento do 
estigma e preconceito no campo da saúde mental (BRASIL, 2015). 
 No município de Campinas a enfermaria de Saúde Mental sofreu importantes 
transformações desde a sua implementação, e na lógica do sucateamento e privatização 
dos serviços vem prestando uma assistência cada vez mais centrada no cuidado médico, 
seguindo uma política de metas no que se refere ao tempo de internação e com 
dificuldades em dialogar e compartilhar o caso com os serviços encaminhadores. Tal 
fato faz com que algumas equipes de CAPS tenham a preferência para o 












ENTRECRUZANDO INDICADORES COM HISTÓRIAS DE VIDA: COMO 
PRODUZIR UMA POLÍTICA DE CUIDADO À CRISE? 
 
“... as palavras são como conchas que guardam muitos clamores antigos. Elas possuem corpo e muitas 
oralidades e muitas significâncias remontadas” (BARROS, 2010:21) 
 
Este capítulo está recheado de histórias de luta, sobrevivência e experiências 
cotidianas marcadas pelas estruturas sociais, que se formam transformando-se a partir 
da possibilidade de outras formas de existência. Que trechos escolher para deixar 
registrado aqui? Tarefa extremamente difícil, ainda mais quando se encontra atores do 
campo totalmente disponíveis a abrir-nos suas bagagens e tecer juntos páginas dessa 
dissertação. Histórias de sofrimentos, momentos de pesquisa que se tornaram 
acolhimentos, o retorno a momentos de tanta dor. As narrativas aqui se compõem, não 
pretendem apresentar-se como verdades ou caminhos prontos, mas, diante da imensidão 
de vozes traçar preparações para novos caminhos, pois, como nos diz MANOEL DE 
BARROS (2010: 278), às vezes é preciso “esconder-se por trás das palavras para 
mostrar-se”.  
Do lugar muitas vezes marcado pela impossibilidade de habitar o mundo, para 
passagem e ocupação de um lugar de sujeito da avaliação, fato que traz grandes 
repercussões na maneira como esses usuários olham para a assistência ofertada, hoje, no 
município. Ao compararem a ineficácia e violência de tratamentos anteriores, torna-se 
difícil a construção de um olhar crítico para a rede e os serviços que estão inseridos 
neste momento, assim como é comum aparecer nos discursos um sentimento de gratidão 
aos cuidadores e serviços. 
Para a interpretação das 26 narrativas construídas, identificamos núcleos 
argumentativos, relatos que demonstram linhas de interpretação e análise relacionadas 
ao nosso objeto. Agrupamos o material em nove núcleos argumentais que pretendem 
ofertar uma visão do conjunto da problemática que visamos abordar: a internação em 
hospital psiquiátrico como intervenção nos momentos de crise e as diferenças com o 
cuidado ofertado no território. Qual o papel das medicações? Quais as diferenças da 
experiência de cuidado no hospital psiquiátrico e no leito noite dos CAPS? Como 
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vivenciam os momentos de crise? Qual a importância dos familiares ou pessoas mais 
próximas?  
 
1- Como se iniciou o tratamento na saúde mental 
 
As narrativas nos mostram como o momento da crise pode se caracterizar como 
porta de entrada para o circuito da saúde mental. As duas situações apresentadas a 
seguir dão entrada na rede de saúde mental de forma distinta, a primeira inicia o 
itinerário pelo hospital psiquiátrico e a segunda pelo serviço substitutivo. Nota-se que a 
experimentação destes sujeitos se dá de forma também diferentes em relação ao 
acolhimento que lhes foi ofertado. 
 
... foi há muito tempo atrás, em 89 fiquei internado lá em 
Itapira, no Santa Fé. Ah, foi muito ruim, eu sai do âmbito 
familiar, aí eu senti muito mal no começo né ?  Depois teve 
atividades lá, mas eu não via a hora de voltar pra casa. Fiquei 
dois meses. Ah, fui internado porque fiquei falando alto em 
ônibus, tava atordoado né? (Flávio, CAPS 4)  
 
 
Eu tava dando muito trabalho na minha casa e até batia na 
minha filha e brigava com todo mundo, xingava todo mundo, 
não dormia de noite, ficava a noite inteira acordada... Não 
lembro como cheguei aqui, mas me trouxeram sem eu saber pra 
cá, porque eu não tava bem e nem queria fazer tratamento nem 
nada... eu queria ficar lá dentro de casa, não saia nem pra rua, 
só que eu fiquei um bom tempo assim. Aí, depois que eu vim pra 
cá foi que eu melhorei, porque eu não saía nem no portão de 
casa, só lá dentro de casa e a minha filha falou que eu não dava 
sossego pra eles, que eu não dava sossego pra ninguém. 
(Mírian, CAPS 4)  
 
As situações de crise passam a ser o fenômeno porta de entrada no circuito de 
saúde mental, o fundamento principal da loucura enquanto doença, a prova concreta de 
que a loucura existe, a base da rotulação de periculosidade, do risco próprio e de 
outrem, a justificativa para as internações compulsórias e involuntárias, o argumento 




As narrativas nos mostram que o tratamento pode se dar de formas diferentes 
dependendo como a articulação da rede de cuidados é feita, principalmente no tocante a 
primeira crise, e que a passagem pelo hospital psiquiátrico deixa marcas. Os indicadores 
mostram que os serviços de urgência e emergência são os grandes encaminhadores da 
primeira internação do usuário para o hospital psiquiátrico, fazendo com que a entrada 
na rede de saúde já se dê de forma traumática. Em sua maioria são casos de usuários 
jovens e sem demanda para internação, mas com a necessidade de articulação de rede de 
cuidados, ação pouco praticada pelos serviços de urgência e emergência. Não obstante, 
as idas da equipe para os serviços territoriais também nos mostraram que os serviços 
substitutivos têm dificuldade de acolher a primeira crise de um usuário, alegando que o 
mesmo ainda não tem vínculo com a equipe e assim reforçando a prática dos serviços de 
urgência. Esse fato é fortalecido pela ausência de médicos na retaguarda dos CAPS III. 
 
 
2- O que você sente quando está em crise? 
 
“É como num terremoto, no qual as placas tectônicas se movem para se acomodarem de uma forma 
nova, mas para isso, precisam causar um terremoto” DIMENSTEIN e JARDIM, 2007, p. 177. 
      
 Sentidos diversos foram dados pelos usuários entrevistados sobre o momento em 
que estavam em crise, mas é possível identificar semelhanças nas histórias narradas, o 
que está em consonância com o estudo realizado por DIAZ (2013) que explica que o 
ponto comum verbalizado sobre essa experimentação está em “...algo quebrou-se, um 
colapso, um desabamento ou uma agressão que inunda o funcionamento psíquico, todos 
os aspectos da vida, por dentro e por fora, ultrapassando a capacidade de resposta” 
(116). 
 
...comecei a ter uma perseguição demoníaca e sentindo que o 
demônio queria me matar... não acredito em macumba, mas 
parecia que alguém tinha feito uma macumba e tava querendo 
me prejudicar e percebi sinais dessa macumba mesmo não 
acreditando... (Alexandre, CAPS 3) 
 
 
Na crise... Eu sinto que sei lá, eu sou o super homem, que eu tô 
curando todo mundo, que todo mundo tá me vendo na televisão, 
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parece que eu estou fazendo isso aí mesmo, tem que cuidar 
desse jeito, né? Se eu falo isso pro médico, ele aumenta meu 
remédio... E, eu tô andando na rua e todo mundo tá me olhando, 
me admirando sabe? E isso é ruim, é horrível, a impressão que 
você não tem privacidade na sua vida... Então eu me pergunto, 
cadê os direitos humanos na minha vida sabe? Né, porque tem 
que ter os direitos humanos na minha vida, também né? Porque 
todo mundo tem os direitos humanos... (Lázaro, CAPS 1) 
 
 
...a pior coisa que eu tive foi vozes na cabeça, que falavam 
comigo, e eu não sabia o que falar para os outros, eles achavam 
que eu era louco, eu estava escutando vozes, antes do 
tratamento... Não acreditava que eu estava escutando, mas com 
o tempo, com o tratamento eu fui entendendo que isso não eram 
vozes. Era uma perturbação na cabeça, que fazia a gente pensar 
que estava escutando. (Laerte, CAPS 1)  
 
 
Eu ouvia barulhos dentro do meu apartamento, eu via gente 
andando esquisito, eu tinha medo inclusive, a minha família 
queria me matar, eu não sei por quê. Mas, então essa voz disse 
que eu tinha que fazer uma escolha, ou eles, ou  pessoas de 
Valinhos, se fossem eles, a voz dizia que as pessoas 
responsáveis iriam exterminar toda a minha família. Então, 
todos eles iriam morrer e eu iria continuar não sei de que jeito 
trabalhando na prefeitura de Valinhos. Eu puxei meu sofá... e 
encostei na porta da sala e as pessoas tocavam o telefone, 
batiam na minha porta, chamaram o chaveiro, foi uma loucura, 
até que isso se passou um dia e meio e eu abri a porta, e daí 
minha irmã e meu cunhado estavam do 
lado de fora e eles me pegaram, e daí chamaram o SAMU... 
(Inês – CAPS 2) 
 
 
Na crise os meus sintomas são a euforia. Nessa última crise eu 
fiquei até louco, queria ir embora e equipe do CAPS me 
segurando... Queria ir embora pra minha casa... Eu tenho 
sintomas da solidão. Tipo de não ter um acompanhante, uma 
companheira do seu lado na hora que você mais precisa, a hora 
que você quer um abraço, um carinho, uma atenção, uma 
palavra de conforto, essa horas eu sinto falta. É isso!... tem que 
dar um jeito de conversar com alguém, mas de repente esse 
alguém você não pode confiar, nem pra todos você pode ficar 





Por se tratar de momentos de vida marcados pelo intenso sofrimento, observa-se 
uma pluralidade de fatos para explicar o que sentem durante a crise, há uma dificuldade 
em colocar em palavras tal experimentação, uma falta de controle absoluto da situação, 
sentimentos de uma invasão do próprio corpo e psiquismo. Nenhuma das histórias 
contadas traz uma avaliação positiva deste momento, e mesmo aqueles que 
experimentaram sintomas como o de euforia, compreendem que o que se sucedeu estes 
momentos foi o sofrimento.  
Em muitos relatos aparecem a entrada do SAMU como um dos dispositivos a ser 
acionado nas situações de crise. Há alguns anos atrás a rede de saúde mental de 
Campinas tinha médicos psiquiatras nesse dispositivo, o que possibilitava uma 
avaliação diferencial na porta de entrada para a rede de saúde, sendo avaliado como um 
dispositivo capaz de produzir potentes articulações de cuidado. Sua potência era 
tamanha que serviu como exemplo para a construção de outras redes de saúde mental no 
que tange ao cuidado à crise como o caso de Belo Horizonte (SOUZA, 2008). Porém 
com o sucateamento da rede, esse foi um dos primeiros recursos eliminados. 
 
 
3- O que é mais importante no momento da crise? 
 
Ao serem indagados sobre o que é mais importante no tratamento no momento em 
que estão em crise, muitos dos usuários apontam a medicação como um fator essencial, 
isso talvez se dê pela construção histórica e cultural de medicalização e contenção dos 
sintomas e das práticas e orientações experimentadas nestes momentos de fragilidade. 
 
Na crise, ah, o mais importante é o remédio, o importante é o 
tratamento e o remédio né? Acho que conforme da o remédio 
pra eles, eles tomando, se eles dizem o que sente, se eles dizem o 
que tem. Tem uns que sentem bem, mas tem uns que não se 
sentem bem com remédio, ai precisa dar outro remédio pra ele 
se sentir bem, porque aquele remédio não fez bem pra ele, não 
foi bom... (Pedro – CAPS 4) 
 
 
O mais importante na crise é tomar o remédio né... tomar o 





...o mais importante, olha primeiramente, com tudo é o remédio, 
gostando ou não gostando, é o primeiro eu acho isso né, o 
remédio, e passar pelo médico, para ele te avaliar, depois a 
terapia com a psicóloga... (Lázaro – CAPS 1) 
 
 
O remédio é o mais importante na hora da crise, se tomar o 
remédio melhora, se estiver em crise e não tomar nada, você 
não volta, você fica em crise... (Laerte – CAPS 1)  
 
 
Os medicamentos estão presentes em todas as narrativas de forma bem mais 
intensa que as outras intervenções de cuidado, seja como algo que ajuda, seja, como 
algo que atrapalha e deixa efeitos colaterais indesejados. Essa persistência da medicação 
no discurso dos usuários diz da “prioridade da prescrição medicamentosa na formulação 
do projeto terapêutico, mesmo se as narrativas diziam de seus limites e de seus danos” 
(ONOCKO CAMPOS et al, 2012). Podemos afirmar que mesmo os usuários 
reconhecendo a importância de outras práticas no momento da crise, a medicação é tão 
recorrente nas falas por demonstrar que ainda é um recurso central no tratamento, fato 
que estanca a possibilidade de transformação dos modelos de atenção em saúde mental.  
Porém, muitos outros fatores são considerados importantes para os usuários 
neste momento, como se pode perceber nos relatos que se seguem,  
 
Me sentir seguro em primeiro lugar... segurança. É eu tenho 
passado por situações como eu ouço vozes né? É... vou achar 
que alguma coisa vai acontecer a qualquer momento... uma 
coisa ruim vai acontecer a qualquer momento então eu fico 
muito preocupada com essa situação né?(Mário – CAPS 3) 
 
O mais importante na crise é um cuidar do outro. Um pelo 
outro. (Armando- CAPS 1) 
 
No momento de crise uma coisa importante é ter bons médicos, 
pra saber distinguir o problema, e acertar na medicação, mas 
eu vejo uma coisa que também é muito importante, a família 
estar apoiando. Deus e a família, a igreja e a família, as 
instituições tem família, comércios tem família, casas família, 
clubes tem família, o alicerce é a família... (Valter – CAPS 2) 
 
Acho uma boa tá em crise e ficar no CAPS. Fico com medo de 




Às vezes um sorriso, faz bem pra gente né? A gente chega aqui e 
fala “oi tudo bem? Oi como é que vai?” É uma coisa que anima 
a gente... tanto os pacientes, quanto os funcionários. Eu passei 
ali e o rapaz disse “oi, tudo bem? Como é que vai?” É o 
monitor. (Leandro - CAPS) 
 
Na Crise eu acho que tem que recolher a pessoa, ver porque a 
pessoa não está bem, como o CAPS faz, ver o que a pessoa tem, 
saber o histórico dela pra dar o remédio necessário, que é o que 
o CAPS faz, ver todo o histórico da família, ver quando 
começou a acontecer o problema, ai quando o CAPS consegue o 
remédio certo pra aquela pessoa começar a melhorar... (André, 
CAPS 4) 
 
Quando eu tô em crise não adianta dar muito remédio extra pra 
eu não ficar nervosa, não tem necessidade, a B. falou que tem 
que se acalmar sozinha, “Você tem que se acalmar sozinha, 
você é uma nova mulher, todo mundo gosta de você”. (Fátima – 
CAPS 5) 
 
No momento da crise, o mais importante no tratamento é 
sinceridade. Viajar na loucura do paciente... Isso é o mais 
importante. Sinceridade? Na crise precisa é vim pro leito... vim 
pro leito. (Tânia – CAPS 6) 
 
Nota-se que nenhum dos usuários considera o espaço protegido, o ambiente fechado 
como algo essencial para o tratamento no momento da crise, muito menos o hospital 
psiquiátrico é considerado por eles como cuidado eficaz nestes momentos, ao contrário, 
verbalizam medo e receio de novamente experimentar a internação neste local. Todos os 
aspectos citados acima podem ser ofertados nos serviços do território e chama a atenção 
a possibilidade de negociação com o usuário, seja no tocante a decidir estar no leito, 
como estar no leito e a possibilidade da negociação da medicação.  
Sendo assim, tais situações de crise demandam por mais respostas, muitas vezes, 
criativas, mais oportunidades e interlocutores que ampliem a assistência neste momento. 
Mas ampliar as ações é totalmente diferente de pensar a atenção à crise com base na 
tutela como restrição - restrição de pessoas, de espaços, de possibilidades, de direitos – 
e sim criar itinerários de ampliação de espaços, de possibilidade de expressão subjetiva 
e de afirmação de direitos ancorados na produção de autonomia e de responsabilidade 
(NICÁCIO e CAMPOS, 2004). 
É importante que as situações de crise sejam compreendidas como um evento 
histórico, a história retorna e com a qual se liga, se borra. Neste evento, o impacto do 
108 
 
serviço resulta com frequência determinante, podendo criar uma expropriação e 
evidenciar uma ruptura, ou, inversamente, operar numa tendência de buscas e de 
respostas (NICÁCIO e CAMPOS, 2004). A crise enquanto evento que está em curso no 
tempo pode ser superada se os serviços conseguirem abrir ou deixar aberto ao sujeito 
um espaço social de manobra, contrastando a limitação do contexto em torno dele, a 
progressão dos mecanismos de controle, o estabelecimento dos círculos viciosos – como 
a internação- de reprodução da doença (DELL’AQUA e MEZZINA, 1998). 
 
 
4- Hospitalidade Integral/leito noite no CAPS III 
 
O momento da atenção à crise dos usuários é considerado pelos trabalhadores como 
o momento mais difícil e de maior tensão no cotidiano dos CAPS’s, sendo um dos 
principais geradores de angústia e de sofrimento (ONOCKO CAMPOS et al, 2009). Já 
as narrativas de usuários de CAPS trazem de forma clara as vantagens desse novo 
modelo, nomeiam que o atendimento é mais humano, que as internações são mais 
curtas, que já conhecem os profissionais e até situações de ajuda entre os próprios 
usuários nos momentos de crise (SURJUS e ONOCKO CAMPOS, 2011). 
As narrativas mostram que o cuidado à crise no leito dos CAPS III possibilita lidar 
com questões que são próprias da vida e não da doença, não estão totalmente afastados 
da sociedade e das atividades comuns do cotidiano,  
 
Tô no leito, saí com a enfermeira ontem, fui no mercado... 
comprei uns docinhos e distribui, eu não sei andar por aqui 
sozinho, hoje fui no varejãozinho daqui, queria trazer umas 
batatinhas pra fazer purê. Eu sei fazer, só me chame para 
culinária. (Armando – CAPS 1) 
 
... eu já vi muitas mães sair daqui chorando. Depois que o filho 
ficou no leito, aí as mães saíam dando risada, viram o filho do 
jeito normal que era, eu já vi muitas mães de tá chorando aqui e 
voltar, do paciente estar aqui uns dez dias, ai ela dizer, “esse é 
meu filho, agora eu reconheço meu filho, graças ao CAPS”... 
tava numa situação feia, muita briga em casa, e depois que veio 
pro CAPS, que ficou num internamento aqui, ai sai outra 





... B. me disse: não tem necessidade de você ficar aqui de leito, 
você não tá em crise e não tem necessidade de você ir pra 
hospital nenhum, e aí eu mudei, não fiquei mais em crise, mudei, 
fui pra Praia Grande passear, eu mudei... (Fátima – CAPS 5) 
 
 No CAPS, quando internada, eu ri muito, eu peguei aquela 
parede da janela da cozinha... peguei uma caneta desenhei um 
navio e ia colocando pessoas dentro do navio, daí colocava 
alguém pescando... então é o seguinte teve um dia que eu tive o 
direito de ir pra casa, voltava e passava o dia no CAPS, aí eu 
vinha todos os dias com uma roupa verde maravilha... Naquela 
parede eu fazia um jornal diário, eu escrevia a lápis e apagava 
e no dia seguinte... eu fazia um jornal... Então, foi uma euforia 
direto e reto, foi a internação última e única que eu tive na 
minha vida e que foi deliciosa no CAPS. (Ionara - CAPS 5) 
 
 
Outros relatos mostraram o quanto a lógica manicomial de tratamento e olhar 
para a crise pode estar presente inclusive nos serviços substitutivos, 
 
Aqui no CAPS... Às vezes a gente não está bem, e eles exageram 
na injetável, em amarrar, sabe? Na contenção, por exemplo... F. 
agora é minha amiga sabe?... eu puxei a fivela do cabelo dela, 
não sei porque motivo, eu estava em crise, aí acharam que eu ia 
agredir ela, aí me amarraram, tacaram injeção sabe? Uma 
coisa que não era tão assim, sabe? Pra fazer tudo isso sabe? 
Podia conversar, podia isso e aquilo... Então eu acho assim, 
não pode de repente tomar uma atitude tão rápida assim, sabe? 
(Laura – CAPS 5) 
 
Eu fiquei uma semana e meia. Fiquei de leito, o meu foi assim... 
minha aposentadoria saiu né? Aí o advogado combinou de eu ir 
lá receber e eu fiquei muito animado, ansioso, essas coisas e eu 
fiquei alterado por causa disso. Eu não dormia direito 
preocupado com o dinheiro, essas coisas, e eu precisei ficar 
aqui. Eu fiquei muito agitado. É sofrimento viu. Você tem hora 
pra fumar, hora pra comer, você não tem a hora que você quer 
fazer aquilo, é eles que estipula né? (Leandro – CAPS 2) 
 
É só a pessoa fazer alguma coisa, que eles já levantam a voz, já 
amarram, já dão injeção, sabe? Isso eu acho errado. Tá certo, 
quando agride um paciente ou um enfermeiro ai está certo. Mas 
eu não agredi, eu só puxei a fivela do cabelo dela, e outra vez 
eu também fui amarrada porque eu peguei mais um pedação de 
melão e caiu tudo no chão, eles ficaram nervosos e ai eles me 
amarraram e tacaram injeção, eu achei um absurdo isso, sabe? 
Vê se pode, se fosse uma coisa assim que você tivesse quebrado 
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um vidro, batido em alguém, se você tivesse sido agressiva, mas 
não... (Laura – CAPS 5) 
 
 
As histórias apontam para práticas nos serviços substitutivos pautadas na ideia de 
risco e periculosidade no momento da crise e também para rotinas fechadas de horários 
institucionais. Estes relatos acima são de usuários inseridos nos CAPS com maior taxa 
de procedência para o hospital psiquiátrico. 
A hospitalidade integral nos serviços substitutivos deveria evitar o encaminhamento 
para o hospital psiquiátrico, garantindo assim, que o usuário em crise possa ser cuidado 
pelos profissionais que estão presente em seu cotidiano, fazendo com que a experiência 
seja menos traumática e ofertando maior segurança e tranquilidade para o usuário e seus 
familiares.  
          Sabemos que no momento da crise, o cotidiano das atividades dos CAPS, 
convoca todos que estão ali presentes a deixar o que estão fazendo de lado e a olhar, 
intervir e pensar em algo que incomoda e que não foi planejado. Mas é necessário 
pensar que independente do que for feito é imprescindível acolher a situação de uma 
maneira singular, tendo como norte práticas para que o paciente se recupere em seu 
próprio território, criando com o CAPS uma referência de cuidado e não de 
encaminhamento para um local de isolamento e vigilância (GARCIA e COSTA, 2014) 
 Há também de se considerar que em alguns casos a internação será necessária, 
pois não podemos ter a ilusão de que o CAPS consegue contornar qualquer situação de 
crise. Mas se houver essa necessidade o recurso do hospital geral aparece como uma 
saída de intervenção mais resolutiva para estes casos.  
 O fato das práticas manicomiais acontecerem nos leitos dos serviços 
substitutivos pode ser justificada pelo fato da rede ter crescido a partir de e em torno 
do hospital psiquiátrico, sendo assim a ampliação de leitos no território pode muitas 
vezes ser compreendido como uma transferência de recursos, ou seja, transferência do 
leito hospitalar para o território. Dessa forma mantem-se o mesmo modelo de 
intervenção, centrado na ideia de que a crise precisa ser suprimida, muito diferente do 
que se propõem a ideia de hospitalidade integral. 
 
 




Das 26 narrativas construídas, chama atenção à unanimidade dos relatos quanto ao 
não desejo de tratamento no hospital psiquiátrico. Para além das questões concretas de 
violência relatadas nos antigos manicômios, os usuários conseguem apontar que mesmo 
nos hospitais atuais, reformados, a questão da liberdade, do direito de ir e vir é um fator 
importante que emperra a possibilidade de o tratamento acontecer.  
Em relação às práticas assistenciais desenvolvidas no hospital psiquiátrico, questões 
como o longo tempo de internação, as contenções, violências, o não poder escolher o 
que quer; 
 
... não é fácil ficar internado não, principalmente no sanatório, 
o que eu passava não é brincadeira. Ah, foi triste, coisa triste, lá 
amarram as pessoas. Não fui amarrado, graças a Deus não fui, 
porque eu não fazia o que os outros faziam né? Que estavam em 
uma situação pior do que a minha. Alguns comiam bosta, 
passavam bosta na parede, outros batiam em outros, então 
essas pessoas eram amarradas, colocava a pessoa debruçada 
naquele negócio elétrico, não sei como é que chama aquilo, 
camisa de força, ai a pessoa gritava, gritava, gritava, mas não 
saía, aí levava pra um quartinho, deixava lá, depois de umas 
quatro, cinco horas, que o cara acalmava que soltava ele, ai 
dava o remédio pra ele, dava uma injeção nele, ai quando ele 
acalmava depois de umas quatro, cinco horas, soltava ele de 
volta, mas não era brincadeira aquele lugar não, é triste, você 
vê muita coisa ruim lá, é briga direto, a comida não é boa, 
comida não é legal,  eles obrigam a gente a tomar remédio, vem 
uma pessoa pra segurar a gente, entendeu? Pra gente tomar o 
remédio, muitos andavam pelados, porque não queria vestir a 
roupa, eu acho que estava alucinado, fora de si, entendeu? E 
esses sofriam mais, acho que eram os que mais sofriam, 
entendeu? (André – CAPS 4) 
 
 
Em Anápolis, no Hospital Psiquiátrico... do jeito que eu cheguei 
eu fiquei. Parei, um cabeludão me deu um sossega leão, morri 
na primeira vez. Morri. Cortou o cabelo no outro dia, essa mula 
sentou lá e foi cortar, a minha mulher falava não é assim não, é 
assim, é assim, só escutava a voz falar e o cara meteu a tesoura, 
meteu a tesoura. (Armando – CAPS 1)  
 
 
Um fato que me marcou, que foi ruim, não só pra mim, mas pras 
pessoas que me atendiam lá no hospital, foi uma coisa que 
aconteceu com o técnico de enfermagem... aquele grandão, alto, 
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forte... ele foi me dar um medicamento, ele me deu e eu engoli, 
nisso que eu engoli me deu vontade de ir no banheiro, e eu tava 
apertado pra ir no banheiro. Aí ele não me deixou ir no 
banheiro, aí eu perdi o controle e mordi o braço dele, e nós 
caímos no chão. (Valter – CAPS 2) 
 
 
Internações de cinco ou seis meses. Bastante tempo. Ah, doutora 
eu saía impregnado de remédio. Eles impregnavam a gente de 
remédio, entortava a boca tudo. Eu só não arrumava encrenca e 
briga lá porque eles impregnavam a gente. No quarto forte, uma 
foi o seguinte... eu tava sentado no degrau lá, um degrau assim 
de escada... eu de laranja e não sabia que eles tavam com droga 
ali, mas o enfermeiro apareceu lá e jogaram a droga na minha 
mão, aí caiu no chão e eu fui junto pro quarto forte suspeito de 
tá com a droga... era maconha... Não perguntaram pra mim se 
era minha, se não era, me levaram pro quarto forte. Enquanto 
um não confessa que a droga era dele não liberava nós, e eu 
fiquei uma semana no quarto forte. O quarto forte é um quarto 
com porta reforçada, cama de ferro né? Teve um dia que eu 
fiquei no quarto forte sem colchão, dormi no chão. Ficava 
sozinho, passava sede, passava fome. Não mandavam comida. 
(Leandro – CAPS 2) 
 
 
Mas o médico era terrível, ele não deixava a gente falar nada, 
acho que às vezes, inclusive ele não sabia e eu queria colocar 
algumas coisas que tinha acontecido e ele me mandava calar a 
boca e que lá só ele perguntava e você só respondia o que ele 
perguntasse. E então eu não consegui falar... Saí daqui, ele 
gritou comigo, inclusive uma enfermeira me tirou dali de 
dentro, e eu estranhei e esse processo de internação foi muito 
chocante. (Inês – CAPS 2) 
 
 
No Ismael é mais difícil porque logo que eu cheguei fiquei dois 
ou três dias amarrados eu não conseguia nem me mexer. 
Quando eles me soltaram eu fui tomar banho e eu nem 
conseguia mover o braço pra pegar o sabonete, então eu só me 
molhei até as dores passarem. E lá eles te dão remédio e você 
tem que ir pra esse pátio...  você tem que se aguentar lá o dia 
inteiro até eles te liberarem, vai pro quarto almoça e dá o 
remédio de novo e você desce de novo pro pátio até eles 
liberarem você pro quarto. Você não pode dormir lá durante o 
dia. (Alexandre – CAPS 3) 
 
 
Na cela forte você entra pelada só com dois colchões de espuma 
um pra você deitar e outro pra você se cobrir... tudo o que 
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acontece no CTI... Cela forte. Eu chamo de centro de tortura 
intensiva, porque é horrível. (Tânia – CAPS 6) 
 
 
Em relação a unidade hospitalar do SSCF, hoje nomeado de Núcleo de 
Retaguarda, também aparecem considerações importantes, mostrando que mesmo em 
hospitais reformados e humanizados as práticas coercitivas se mantem. 
 
Só que eu acho que aqui no CAPS há casos e casos e não é um 
manicômio, mas o Cândido é. Pra mim o cândido é manicômio. 
Eu até já apanhei no Cândido de funcionário. De funcionário 
não, do médico, porque eu agredi uma funcionária, mas eu tava 
doente, ele quase me matou, pegou eu aqui e apertou a minha 
garganta e a própria enfermeira, a funcionária não falou nada, 
ela entendeu... (Tânia – CAPS 6) 
 
Acho que depois da crise, já ficou internado, ele sai um pouco 
melhor, não sai turbinado como eu saí na primeira internação, 
minha primeira vez eu saí pior que entrei. Naquela época era 
choque na cabeça, camisa de força, a comida era péssima, hoje 
não, tá tudo mudado... o Cândido é considerado uns dos 
melhores hospitais psiquiátricos do Brasil, porque foi aqui em 
Campinas que começou tudo... foi em outros lugares também 
que tem moradias, outras cidades do Brasil né? Que os 
hospitais psiquiátricos fizeram moradia e tudo... Mas o Cândido 




6- Diferenças e semelhanças entre o hospital e o leito noite no CAPS III 
 
São significativas as diferenças narradas pelos usuários no que se refere ao 
acolhimento no leito do CAPS e a internação em hospital psiquiátrico 
 
Olha, eu fiquei no Cândido Ferreira e não tem reclamação não 
viu? Só que é fechado né? Você não tem liberdade né? Tem os 
horários pra fumar, tem os horários pra comer tudo certinho. 
No CAPS é diferente. A rotina né? (Leandro – CAPS 2) 
 
 
... é muito diferente. No hospital eu não via o médico, eu via de 
uma vez por semana a duas vezes por semana... o resto você fica 
lá fechado, é horrível fechado... Parece que você fez algum 
crime, você está fechado, trancado, as portas todas fechadas, 
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hora dormir, hora pra deitar, hora pra acordar, é horrível... E 
no aberto não, você fica tranquilo, os médicos estão circulando 
né? O dia todo... Tem enfermeiro circulando, os to’s estão 
circulando, às vezes, até as moças da faxina, são legais aqui no 
CAPS. Muito diferente do manicômio, o manicômio é muito 
horrível... (Lázaro – CAPS 1 ) 
 
 
No Hospital, fiquei acho que seis meses no Cândido e acho que 
uns dois ou três meses no Tibiriçá. No leito do CAPS foi pouco 
tempo... Aí eu ficava de dia aqui e a noite eu ia pra casa... leito 
dia e leito noite aqui no CAPS... A diferença que eu acho é que 
os profissionais do CAPS são bem melhores, eles prestam mais 
atenção na gente sabe, parece que eles querem mesmo ajudar a 
gente. (Laerte – CAPS 1) 
 
 
Eu não gostava de ficar no Cândido porque a gente não tinha 
liberdade lá, ficava muito isolado lá dentro e isso acabava 
perturbando mais a gente... Eu acho que não é igual o CAPS, é 
diferente. Porque aqui eu não fico trancado né? Eu tenho minha 
liberdade... (Laerte – CAPS 1) 
 
 
Muita diferença, no CAPS eu tenho liberdade. Por exemplo, eu 
tive aqui no leito, noite-leito como eles falam, o monitor foi 
comigo aqui até no shopping comprar uns iogurtes que eu 
queria tomar né... comprar umas frutas, pra repor, porque só a 
comida daqui pra mim não sustenta... Aí ele foi duas vezes 
comigo lá, o dinheiro ficou com ele... o meu né? Ele levava no 
bolso, eu pegava o dinheiro, ia lá e comprava as coisas, e eu 
devolvia o troco pra ele. No hospital isso não acontece, nos 
hospitais é impossível acontecer isso. Até você pedia pra 
enfermeira comprar e não comprava, eles falavam que a 
alimentação lá já era suficiente. (Leandro – CAPS 2) 
 
 
Eu não quero nunca mais pisar em hospital psiquiátrico. Nunca 
mais na minha vida. No começo eu também não me lembro da 
internação aqui, foi menos tempo, eu sei que eu fiquei um mês 
internada, mas vamos dizer que uma semana eu não lembro o 
que aconteceu. Quando eu acordei, eu vejo assim, um 
tratamento muito diferente... Em Indaiatuba... lá tinha uma 
coisa, eu tinha que levantar 5 horas da manhã, porque 5 e meia 
tinha que tomar o remédio e as 7 e pouco tinha que tomar café e 
depois você não poderia voltar no quarto, você era obrigado a 
ficar no pátio, é muito diferente, as pessoas se tratam com 
carinho, não que as enfermeiras lá do 
Indaiá, não me tratassem com carinho... mas aqui é um 
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tratamento mais personalizado, mais humanizado, sem 
dúvida,  você não tá trancada, está certo que você não pode sair 
do portão, mas pelo menos você pode andar por onde você 
quiser, você pode ficar sentada debaixo de uma árvore, você 
pode conversar com outras pessoas... (Inês – CAPS 2) 
 
 
Tem diferença porque no CAPS vem muita gente... No hospital 
psiquiátrico só quem tá bem doente. Aí o que acontece? Eles 
dão medicamento, exatamente isso, eles amarra as pessoas 
quando tá ruim... Já fui amarrado... É, aqui no CAPS não fiquei 
amarrado não. (Adilson – CAPS 4) 
 
 
Bom, aqui no CAPS a vantagem é que você tem mais como viver 
a liberdade, lá é fechado, lá chega uma hora que tudo bem pode 
ter atividade também, mas é fechado e depende do lugar 
também que você está, os hospitais psiquiátricos são horríveis... 
Mas, eu acho que Hospital Psiquiátrico não é bom porque é 
fechado... Então é melhor a liberdade, e a liberdade tem um 
preço, mas nada como ser livre né? Ter um pouco de liberdade 
... ter liberdade... (Flávio – CAPS 4) 
 
 
No CAPS fiquei pouco tempo de leito sabe... lá dá remédio 
certo, a gente não fica assim impregnado, lá no Tibiriçá ficava 
só babando, impregnado, dava sossega-leão. Dava muito 
sossega leão. Não, não entendi até hoje o porque disso... No 
CAPS não pode sair também não né? Não pode sair... Mas no 
CAPS, mesmo não podendo sair não é igual ao hospital, lá você 
enxerga a rua, sai lá fora, sai na porta, tem farmácia igual no 
hospital também, vai remédio pra lá. Eu ouvi falar que vai 
acabar o CAPS é verdade? Os CAPS vão acabar? Ah, não pode 
né? Isso me preocupa. (Lorenzo- CAPS 5) 
 
 
A questão do tratamento em liberdade, do poder ir e vir, está colocado como uma 
das questões centrais da diferença entre os dois modelos de cuidado à crise, a burocracia 
institucional, um modelo pautado no risco e na periculosidade aparecem também como 
pontos marcantes. O longo tempo de internação aparece nos relatos assim como nos 
indicadores do Núcleo de Retaguarda. A relação com os profissionais do CAPS se 
dando de forma mais horizontal. 
A possibilidade de negociação e contratualidade é algo que marca os relatos, 
fazendo que o acolhimento no momento da crise possa se dar de forma dialogada, 
incluindo o usuário e a intervenção se dá de forma singular, podendo passar parte do 
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tempo no CAPS e a outra em sua casa, flexibilidade inviabilizada quando se trata de 
internação em hospital psiquiátrico.  
É significativa a distinção identificada entre tomar a medicação no hospital ou no 
CAPS, marcados pelo excesso da medicação utilizada nos hospitais, muitas vezes como 
algo punitivo, um “sossega leão” para quem não se comportou, não há negociação no 
hospital em relação à medicação, tem que tomar.  
Diferenças do CAPS e da internação em enfermarias de hospital geral também 
aparecem 
 
Mesmo em relação a Unicamp, eu acho que o CAPS ainda é 
melhor... a Unicamp me tratou muito bem, mas no CAPS eu 
acho que as pessoas que trabalham aqui se doam muito mais, 
entendeu? Aqui as pessoas fazem você tentar voltar à sociedade, 
que você quando tá nessa situação, dessa doença, as pessoas, os 
seus colegas, perdi muito colega por causa disso, entendeu?... 
Eu perdi muitos colegas por causa disso, falava que eu tava 
com problema de cabeça, doido jogando pedra nos outros, 
entendeu? (André – CAPS 4) 
 
 
Na Unicamp eu nem me lembro porque eu fui parar lá, eu nem 
sabia que lá tinha psiquiatria né? Eu sei que tem a faculdade de 
medicina que talvez forme psiquiatras... um dia eu fui parar lá 
porque minha mãe chamou a ambulância e eu tava deitado na 
maca, me deu vontade de fazer xixi, como no Cândido né,  e eu 
pedi pra enfermeira pra ela me desamarrar pra eu ir no 
banheiro, e ela não quis me desamarrar, ela preferiu abaixar 
minha calça e colocar aquela borrachinha no pênis pra mim 
fazer xixi, e eu não gostei nada disso, eu fiquei muito nervoso 
com isso e saí correndo, eu me desamarrei e saí correndo, e eu 
não gostei disso, porque era um direito meu ir ao banheiro. 
(Valter – CAPS 2) 
 
 
A diferença é grande, serem tratados com respeito, serem ouvidos como sujeitos de 
direitos e tratados em liberdade, por si só já é uma mudança de paradigma no tratamento 
a loucura. A possibilidade de voltar a ser internado em hospital psiquiátrico deixa 
marcas de medo, pavor e receio. NICÁCIO e CAMPOS (2004) mostram dois desafios 
importantes para o acolhimento à crise nos serviços territoriais, o primeiro é que a 
hospitalidade integral precisa ser produzida como um direito, exigindo grande 
transformação das práticas de isolamento e da lógica asilar nas quais os usuários deixam 
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de ter poder, direito e liberdade; o segundo desafio é o de que a hospitalidade é um 
recurso a ser singularizado e contextualizado na relação com os usuários e seus 
familiares/cuidadores. Sendo assim, opera-se um deslocamento essencial no modelo 
assistencial: “a hospitalidade não pode ser lida como finalidade em si mesma, não é 
equivalente ao projeto terapêutico, não se trata de um procedimento isolado e com 
tempo definido a priori” (NICÁCIO E CAMPOS, 2004). 
Se temos uma rede que se pretende ser substitutiva, com uma boa cobertura de 
serviços, rede produtora de boas práticas, pioneira em muitos dispositivos de saúde no 
país, se temos relatos tão claros da diferença de tratamento entre esses serviços e a 
afirmação dos usuários de que essa rede pode acolher os momentos de crise, qual a 





A impossibilidade de aceitar a realidade da forma com que ela se apresenta, faz com 
que seja necessário reconstruí-la, sendo assim, esses sujeitos são absorvidos 
intensamente por uma posição delirante caracterizada pela ruptura de relacionamento 
com o mundo. São experiências que geram perplexidade, angústia, pavor, 
principalmente nos familiares e pessoas que estão próximas. Quando estas situações de 
crises começam a se repetir, arrastam o sujeito a uma ruptura com sua rede de suporte 
social e a processos de incapacitação e invalidação social. 
 
... minhas internações eram antes do hospital dia... 
Primeiramente eu tenho a dizer que é culpa das internações é 
da minha família. É porque eles não sabiam o que era 
psiquiatria. Meu irmão dizia vou levar você no médico e eu 
tinha quebrado o vidro da porta... ele levava e eu achava que 
era só consulta como eu tô fazendo com a senhora aqui, na 
realidade quando eu entro no sanatório o médico chamou cinco 
enfermeiras, me conteram e me amarraram e me deixaram a 
força lá. Isso lá em Itapira, minha primeira internação. Fiquei 
dois meses e vinte dias. (Vanderlei – CAPS 6) 
 
 
Desde a primeira internação ela gritava “eu não aguento você. 
Você é louca”. Ela me prendia em casa e não me deixava fazer 
nada, nem ir à padaria que era na esquina de casa, nada, eu 
118 
 
tinha que ficar trancada em casa, ela não deixava assistir 
televisão, nada... (Inês – CAPS 2) 
 
 
 Sem a família não adiantava o CAPS fazer, o papel dele de 
acompanhamento, tomar os remédios, e a família poder ajudar. 
(André – CAPS 4) 
 
 
É uma casa, você sabe o que é família né? Não tenho nada 
contra família, mas família também é um lugar de 
relacionamento tenso né? Depende da família né? Depende da 
condição econômica também, financeira... se a condição 
financeira vai mal, a família começa a ter “problema”. (Flávio 
– CAPS 4) 
 
 
Familiares entrevistados por LIMA et al (citado por DIAZ, 2013) dizem da 
importância de dividir o sofrimento e o cuidado de seus parentes com as equipes e a 
importância do acolhimento noturno para o manejo das crises. A ausência deste recurso 
ou a impossibilidade de acessá-lo reforça nas famílias a ideia de que as crises só podem 
ser tratadas nos hospitais psiquiátricos. Em outra pesquisa realizada por ONOCKO 
CAMPOS et al (2009), familiares avaliaram que a parceria entre CAPS III e SAMU 
oferece uma rede continente para as situações de crise, fazendo com que os familiares se 
sintam mais tranquilos ao contar com essa retaguarda.  
Durante pesquisa avaliativa (ONOCKO CAMPOS et al, 2009), familiares de 
usuários de CAPS III queixaram sobre a ausência de grupos informativos sobre o 
funcionamento do serviço e sobre os medicamentos utilizados por seus parentes, e que 
estes grupos possam ser realizados em horários que possam participar e que o 
profissional de referência do usuário também participe. Estas são estratégias 
fundamentais para aprimorar a gestão e organização dos serviços, qualificando as ações 
dos serviços em funções das demandas dos usuários e familiares. Assim abre-se a 
possibilidade de fortalecer a participação e autonomia desses usuários, podendo 
empoderá-los nos manejos e cuidados à crise, inclusive no domicílio.  
Familiares e/ou cuidadores tem muito a contribuir na construção dos PTS’s dos 
usuários, especialmente nos momentos de crise, os serviços precisam estar dispostos e 
organizados para ouvi-los, o que inclusive, poderá diminuir o excesso de 
responsabilização dos profissionais de referência. Se não os envolvermos nessa 
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construção do tratamento, provavelmente eles o farão e não teremos a certeza se será da 
forma como as equipes idealizam.  
 
 
8- Quem diz que os usuários estão em crise? 
 
Com a invalidação do discurso dos sujeitos, não podendo mais decidir por si, são os 
outros – família, amigos, próximos, juiz, equipe de saúde - que vão dizer que a crise 
está acontecendo e vão pedir por medidas de contenção, como exemplo a internação.  
Geralmente, quem define a crise são as pessoas que estão próximas ou tutelam o 
louco, são elas que percebem a diferença se manifestando e acionam os serviços, 
transformando a crise em urgência psiquiátrica. A urgência em psiquiatria pode ser 
definida como “a situação em que o transtorno do pensamento, do afeto e da conduta é 
de tal modo disruptivo, que o paciente, a família ou a sociedade consideram que requer 
atenção imediata”. Definições como essa explicitam o valor moral e cultural que 
configuram a crise enquanto urgência psiquiátrica, ela é vista como urgência a partir do 
momento que afeta diretamente a rotina da família ou responsável (JARDIM e 
DIMENSTEIN, 2007). 
 
Desde os 20 anos que eu escuto vozes...  aí começou a 
internação. Primeiro eu internei lá em Indaiatuba, no Indaiá... 
Foi porque eu fiquei agressivo e meu irmão chamou a polícia, a 
ambulância foi na frente e a polícia foi atrás e ao chegar lá 
tomava uma injeção... (Lorenzo – CAPS 5) 
 
 
Quando eu morava com minha família eu ficava violento sabe? 
Derrubava cadeira, batia porta, minha família ia lá e chamava 
a polícia, como tava em crise chamavam a polícia e então vinha 
a ambulância na frente e a polícia atrás. Foram mais de 20 
internação, muito tempo né. Fiquei já aqui em Campinas, tive 
no Cristália em Itapira, no Bairral e no Santa Fé. Já fiquei no 
Cândido... (Lorenzo – CAPS 5)  
 
 
... meu pai me internou porque eu tava bem rebelde... bem 
nervoso, bem alterado da cabeça, aí saí pior do que entrei. 
Porque o hospital era muito ruim, eu vivia dopado de remédio. 




... você entra na crise e você não sabe que você está em crise. 
As pessoas que falam que a gente tá. Não reconheço, quando 
interna... (Vanderlei – CAPS 6) 
 
 
Porque lá aonde eu trabalhava eles pediam pra me internar né? 
Eles pediram pra internar eu. Eu não tava bem, eu tava mal, eu 
tava dando muito trabalho no serviço, eu não conseguia fazer 




Na crise quem fala que eu tô é a experiência do profissional, do 
psicólogo, do enfermeiro. A família também fala... Quem tem 
experiência fala né? Por isso que a minha mãe me internava, eu 
ficava ruim. Eu ficava com o pensamento voando. Pensava 
bobagem só. (Vanderlei – CAPS 6) 
 
 
A maioria das vezes não queremos ser internados, pergunta 
pros psiquiatras... Não quer negociar não. Porque fica preso 
né? Porque fica preso. Fica preso, sem ver a rua, não faz 
nada... Não faz nada. (Vanderlei – CAPS 6) 
 
 
A relação de tutela e dependência dos usuários em relação à família, instituições, 
equipes de cuidado e até mesmo da justiça marcam o rumo dessas histórias, sendo 
importante ressaltar que, a maior parte das vezes, as medidas são tomadas pelo bem dos 
usuários e como modo de cuidado, o que de alguma forma pode representar uma 
onipotência das equipes cuidadoras e inclusive, em nome desse ideal de cuidado, manter 
o hospital psiquiátrico na rede. Torna-se importante compreender se o que sustenta as 
decisões tomadas em nome do cuidado aos usuários não é uma resposta ao mandato 
social para com a loucura, baseado no suposto equilíbrio da ordem social que deve ser 
resguardado da agitação e do perigo que as situações de crise trazem consigo. Sendo 
assim, os serviços e os profissionais, ao tutelar estes sujeitos em nome de um cuidado, 
podem contribuir para reforçar a exclusão e o estigma de usuários que são 
encaminhados para os hospitais psiquiátricos.  
 
 




Através das histórias narradas foi possível observar que quando o trabalho em rede 
não existe a possibilidade de encaminhamento para hospital psiquiátrico se torna cada 
vez maior, inclusive para hospitais fora do município. Nesse sentido observamos tanto 
quanto nos dados indicadores, quanto nos relatos, o papel fundamental que os prontos 
socorros e outros serviços de urgência/emergência têm na consolidação de um fluxo de 
tratamento traumático para esses usuários, pois não articulam os serviços existentes no 
próprio município e encaminham diretamente para o hospital psiquiátrico, como pode 
ser observado nos relatos que se seguem. Em alguns casos os encaminhamentos podem 
ser para outros municípios.  
 
Sentia que aonde eu estava tinha alguém da prefeitura vendo o 
que eu estava fazendo, me seguia aonde eu estava, eu já estava 
ficando extremamente persecutória, eu não sabia o que era mais 
realidade... Quando fui demitida da prefeitura eu entrei em 
surto, e fui internada no hospital Indaiá, lá em Indaiatuba. (Inês 
– CAPS 2) 
 
 
Fiz agressões, briguei com polícias militares, eles me agrediram 
também, cheguei em casa inconsciente e passei no Ouro Verde, 
tomei um sossega leão, aí fui parar na Unicamp, fiquei uns 
tempos lá uns dois dias, fazendo um check- up, aí o médico  me 
deu alta e conversou comigo e falou vou mandar você pra 
Fazenda Palmeira que não tem como você ficar assim na sua 
casa que você tá perigoso... Aí eu fui pra Fazenda Palmeira e 
fiquei seis meses internado, e fiquei também seis meses no 
Ismael depois da Fazenda Palmeira e depois vim pra cá em 
2009. (Adriano – CAPS 4)  
 
 
... eu ficava sozinha dentro de casa e não me sentia bem não, 
sentia como se tudo tivesse acabado, mas hoje eu tô melhor 
graças a Deus... Esse problema que eu tenho em casa, eu vou 
pra escola, eu me sinto bem sabe? Eu queria estudar sabe? 
Porque a outra G. que mudou de cidade ela me levou no Tear 
pra gente visitar o Tear aí eu vi lá que tava tendo aula né? O 
supletivo... aí eu fiz o quarto ano lá e tô terminando a oitava 
série esse ano... Foi ela que indicou pra mim e que me deu 
força, e eu gostava tanto dela que ela era muito boazinha, aí eu 
continuei estudando. Eu quero continuar, porque pra mim faz 
bem, sabe eu gosto, ajuda bastante também. Ah, eu nem sei o 
que falar viu? Assim pra melhorar, não sei dizer. Desculpa eu 





... tive alta e começou aquela loucura de procurar lugar pra dar 
continuar o tratamento, daí eu fui encaminhada o posto de 
saúde Faria Lima... Depois eu fui encaminhada aqui pro 
Postinho do Parque da Figueira, porque ali não tinha mais 
médico. Daí eu vim pro Parque da Figueira e do Parque da 
Figueira eu fiquei um pouco tempo com o psiquiatra, ele foi 
embora e eu voltei pro Faria Lima... fiquei mais alguns meses e 
depois me encaminharam pra cá.  Daí parece que eu não era 
caso de CAPS, Dra.  me encaminhou pro Parque da Figueira, 
mas o Parque da Figueira não tinha médico e foi um rolo super 
grande até eu realmente chegar aqui e eu tive minha segunda 
internação. Eu ainda não estava aqui no CAPS, estava nessa 
bagunça de lá pra cá e jogada entre esses três serviços... a 
partir dessa internação, eu comecei a vir frequentemente só 
aqui, eu não era mais jogada, graças a Deus, para os outros 
serviços. (Inês – CAPS 2) 
 
 
 Aí fui pra Unicamp, eu não me lembro bem... eu acordei 
amarrado no Ismael, depois eu acho que de dois dias. Não sabia 
onde eu estava ... Não consegui me alimentar direito porque eu 
tava amarrado... (Alexandre – CAPS 3) 
 
 
... eu não consigo entender como uma profissional da área da 
saúde, outras cidades não terem uma equipe da saúde mental ou 
um CAPS, pegar um paciente e encaminhar direto pra uma 
internação, a internação não resolve, se você não tiver 
acompanhamento não é nada, isso não vai adiantar, você vai 
ficar lá, e que eu ficava fazendo 70 dias, eu levantava 5 horas 
da manhã tomava café, e depois nós íamos para o pátio... (Inês 
– CAPS 2) 
 
 
A urgência das situações de crise está na contramão de trajetórias burocráticas e 
cansativas pelos serviços de saúde em busca de atendimento, sem muitas vezes 
encontrar a resposta. Essa maratona pelos serviços, além de colocar em xeque a rede 
existente, faz como que a falta de atendimento imediato, transforme o momento de crise 
emocional, que poderia ser transitório, numa prática desnecessária de encaminhamento 
para a internação e reclusão hospitalar (FRANÇA, 2005). 
Ao se deparar com as situações de crise, a posição política e ética dos serviços 
de saúde terá papel determinante no cuidado do usuário. Nossa máxima é que há na 
crise um sujeito e não um mero objeto de intervenção. Sujeito este, afirmado no plano 
da cidadania e do contrato social, sujeito de direitos e deveres, inclusive no sentido 
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histórico e político. E, também, o sujeito do inconsciente enredado e marcado pelas 
injunções de ordem simbólica, sua nomeação e inscrição em outros aspectos, tão 
importantes para considerarmos a possibilidade da fala e da palavra, de tomada de 
posição, de singularização deste sujeito em crise (SOUZA, 2010).  
A organização de um serviço de saúde mental é fortemente influenciada pela 
noção de crise da equipe, que será determinante na caracterização das práticas e 
discursos desenvolvidos nas assistências dos serviços. Os discursos e práticas 
encarnados pela psiquiatria tradicional sobre a definição de crise ou urgência 
psiquiátrica contribuem para a produção de certos traços de subjetividade, e modos de 
tratar desenvolvidos no cotidiano tenso e intenso dos diferentes atores na instituição. 
Deste modo, as respostas para as situações de crise, a clínica possível para este 
momento será constantemente atravessada pela concepção de crise que o serviço se 
fundamenta (COSTA, 2007). O que pode explicar as diferenças numéricas nos 
encaminhamentos dos serviços para o hospital psiquiátrico. Ainda sobre a concepção de 
crise e sua implicação na assistência dos serviços, a autora destaca como importante 
 
... ressaltar as noções de crise como instrumentos, como ligadas a formas 
específicas de realizar o trabalho em saúde Mental... lidar com a crise para 
além do reparo, sem a avidez por restituir algum suposto equilíbrio perdido, 
ou de intervir na direção de um retorno ao habitual, abre um leque de 
alternativas importante, tanto para levar em conta a complexidade das 
situações de crise, quanto para apreciar éticas possíveis no lidar com as 
mesmas.  
 
Neste sentido, estratégias de cuidado à crise, antes de serem tecnologias para 
manejar sintomas graves – observação contínua, espaço protegido - são formas de lidar 
e possibilitar saídas para um, sujeito , em ruptura com seu laço social, um sujeito que se 
tornou estranho na sua própria casa, que fala outras línguas, que não tem documento, 
nem lugar e que muitas vezes não possui nem mais o próprio nome. No modelo do 
cuidado à crise em rede, do trabalho coletivo entre as equipes, não precisamos apenas 
das especialidades e expertises sobre este fenômeno, mas, sobretudo, de uma rede ampla 
de cuidado e reabilitação que sustente os PTS’s (projetos terapêuticos singulares) de 
cada usuário em sua comunidade e território. Não obstante, podemos dizer que no 
processo de desinstitucionalização é necessário mais que a instalação dos serviços no 
território para cuidar da crise, demanda também a desinstitucionalização das equipes 
dos serviços territoriais, é preciso “estar com” o sujeito onde a crise aconteça: na rua, na 
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casa, no trabalho e assim intervir no território de modo a romper os muros institucionais 
e de uma forma a conhecer e interagir com a demanda (NICÁCIO e CAMPOS, 2004). 
Sendo assim, para que seja possível o fechamento do hospital psiquiátrico nessa 
rede é necessário incluir os usuários como sujeitos de direitos, que possam pensar junto 
com as equipes o seu PTS, por exemplo, ser possível no momento da crise negociar 
onde deseja ser cuidado, muitas vezes apostar no cuidado domiciliar e criar estratégias 
que dê sustentação a isso. O relato a seguir demonstra o cuidado em domicílio, quando 
essa negociação no serviço se faz possível, 
 
Sinto muita coisa! Eu não durmo, vou pro sofá, quando é 4:30 e 
5 horas já tô no fogão coando café. A mulher não dorme, que 
ela tem os olhos finos, o sono fraco, ela fica toda hora “fecha a 
porta bem, fecha a porta”. E eu não dou trabalho mais pra ela 
não. Eu penteei o cabelo no escuro, pra não acender a luz pra 
ela não acordar, abrir o olho e ficar dormindo. (Armando – 
CAPS 1)  
 
Compreendemos a importância da melhora sintomática muitas vezes alcançada 
através da internação em hospital psiquiátrico neste município. Possivelmente há muitas 
histórias de internações em que houve o controle da gravidade sintomática, em que 
conseguiu a adesão ao tratamento farmacológico e de alguns ganhos psicossociais se 
comparado com os clássicos e repressivos tratamentos hospitalares, antes do hospital ser 
reformado. Mas, apostamos na visão mais dinâmica e de conjunto do processo, no qual 
um dos objetivos do tratamento no território possa ser o de “transformar a loucura que o 
paciente tenta conter numa crise potencialmente portadora de aberturas” (DIAZ, 2013: 
122). Sendo a atenção à crise, um dos principais e atuais desafios da Reforma 
Psiquiátrica Brasileira, faz-se urgente repensar os modos de organização da rede para 
dar resposta a estas situações, respostas que considerem a crise parte da história de vida 
dos sujeitos e incorporando-a ao tratamento no território, assumindo a integralidade do 
cuidado dos usuários, se responsabilizando por eles  e prescindindo do encaminhamento 








Espera-se com esta pesquisa contribuir para a (re)configuração das políticas 
públicas de Saúde Mental na cidade de Campinas, ao se verificar o fluxo de 
encaminhamentos para internação em hospital psiquiátrico, no atual cenário da Reforma 
Psiquiátrica. 
Não se trata de negarmos a necessidade da internação enquanto recurso 
terapêutico, mas, de estabelecer os limites de um serviço e da rede e, assim, delimitar 
suas responsabilidades. Compreendemos que o CAPS por si só, não é o substitutivo ao 
hospital psiquiátrico, tendo que dar conta de tudo, pois, assim correríamos o risco dos 
serviços substitutivos tomar o lugar de controle do antigo hospital. O substitutivo é uma 
rede diversificada de serviços e dispositivos territoriais que dêem conta da 
complexidade do sofrimento psíquico, potencializando os recursos existentes na 
comunidade e produzindo fluxos de tratamento singulares e não protocolares. 
Na maioria das vezes, as crises são a porta de entrada para o circuito da saúde 
mental.  Compreendemos que dar resposta ao momento de crise não diz respeito apenas 
à sustentabilidade dos CAPS’s em si, mas também, à sustentabilidade e as condições de 
possibilidades de um projeto de atenção à saúde mental do município, que seja reflexo 
de uma sociedade justa e igualitária e que dê a todo cidadão o direito de enlouquecer e 
serem cuidados em liberdade. 
Faz-se necessário promover uma discussão municipal para repensarmos 
estratégias de cuidado à crise e inventarmos novos fluxos que não privilegiem a crise e 
seus sintomas, mas sim, a pessoa em sofrimento. É sabido que pessoas em crise 
precisam de ajuda, na maioria das vezes essa ajuda precisa ser imediata, o que não 
significa ser imediatamente um encaminhamento para internação. Sendo assim, 
compreendemos ser importante desconstruir a ideia de urgência psiquiátrica e propor 
uma lógica de pensamento que se paute por uma ética de cuidado que se aproxima mais 
de estratégias de atenção urgente ao sujeito em crise.  
Não obstante, faz-se importante refletir se nossas práticas de cuidado no 
momento da crise estão contribuindo para que o usuário, em seu momento de intenso 
sofrimento possa causar um desvio em sua vida ou se estamos apenas respondendo aos 
ideários sociais de ordem e normalidade.   
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A forma como a rede é estruturada hoje, com uma fragilidade no tocante a 
enfermaria de saúde mental, torna mais difícil um posicionamento das equipes em 
relação ao fechamento do hospital. O fato dos recursos não serem suficientes impede 
que se defenda um modelo de cuidado à crise que prescinda do HP. 
O modo de funcionamento dos serviços de urgência e emergência e a pouca 
participação da enfermaria de saúde mental nas discussões sobre o modelo de saúde 
mental do município, configuram-se como poderosos obstáculos para o avanço da 
Reforma Psiquiátrica no município.  
A liberdade, a contratualidade e a responsabilização pelo cuidado, demonstradas 
pela disponibilidade de acolher a crise, de acolher o inusitado utilizando os recursos do 
território nos parecem os sentidos necessários aos serviços substitutivos para que haja a 
superação do manicômio e dos sentidos de exclusão e periculosidade que estes 
apresentam.  
A precariedade e desarticulação da rede de assistência social no município 
mostra a necessidade de investir na formulação de estratégias visando a efetivação dos 
princípios de integralidade, resolutividade e a intersetorialidade das políticas públicas. 
 
Olha, eu quero à vocês, para que os novos psiquiatras, os 
estudantes de psicologia, os estudantes de TO, que apoiem a 
reforma psiquiátrica, mude, a reforma veio pra ficar né? Apoiar 
os CAPS, contra as OS’s que estão vindo aí, uma coisa de 
privatização aí, em Campinas que está sendo uma dureza, ai 
né? E que vocês profissionais lutem pela reforma psiquiátrica, 
tudo por uma sociedade sem manicômios né?... Vamos fechar os 
manicômios, sem eletro choque, sem camisa de força... (Lázaro 
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ROTEIRO DE ENTREVISTA 
Sujeitos de Pesquisa: Usuários em tratamento em serviços territorializados e de 
caráter comunitário – Centros de Atenção Psicossocial III/24 horas – que tenham 
vivenciado a experiência de acolhimento às situações de Crise em Saúde Mental no 
próprio CAPS III e em contextos hospitalares de Hospital Geral e/ou Hospital 
Psiquiátrico – Jovens Adultos – Homens e Mulheres- com uma média de um ano de 
tratamento em saúde mental e idade igual ou superior a 18 anos, uma vez que, os 
Centros de Atenção Psicossocial Tipo III 24 horas onde serão realizadas as entrevistas 
são responsáveis pelo acolhimento de usuários maiores de 18 anos. São designados 
como CAPS III adulto conforme a portaria 336 de 19 de fevereiro de 2002 do 
Ministério da Saúde e somente estão orientados e respaldados administrativa e 
legalmente a realizarem o acolhimento e inserção para o tratamento em Saúde Mental  
de homens e mulheres com idade igual ou a  superior a 18 anos.  
Questões: 
1 – Depois que começou a fazer o tratamento no CAPS você já foi internado? 
2 – Onde você já ficou internado? (Hospital Geral, Hospital Psiquiátrico) 
3 – Você já ficou de leito no CAPS? Quando foi? Por qual motivo precisou ficar no 
leito? 
4-Você achou que existem diferenças/semelhanças no cuidado que recebeu nestes 
lugares? 
5-Diga o que você sente quando está em crise. Nesse momento, o que você acha que é 







CARTA EM APOIO AOS TRABALHADORES DO NÚCLEO DE 
RETAGUARDA 
 
Campinas-SP, 22 de setembro de 2014. 
Em Assembleia de Trabalhadores do Serviço de Saúde Dr. Cândido Ferreira, 
realizada no dia 11 de setembro de 2014 na Estação Cultura, com representação da 
maioria dos serviços de saúde mental do Município, deliberamos que apoiamos a luta 
dos trabalhadores do Núcleo de Retaguarda por entendermos como um sintoma 
institucional. 
 O Núcleo de Retaguarda é um equipamento que compõe a Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS) de Campinas, e que se relaciona com todos os serviços da rede, de 
forma que é uma das referências do município para vagas de internação psiquiátrica. A 
equipe neste momento está bancando a discussão de transformação desse espaço de 
forma a pensar no fechamento gradativo dos leitos e abertura em hospital geral e 
ampliação de vagas em Caps III. Este vai ser um processo grande e delicado e entendem 
que a escolha da gestão nesse momento tem que estar em consonância com esse 
processo de mudança e compor com o colegiado gestor já legitimado dentro deste 
serviço. Diante disso, entendemos que a condução clínico-política deste equipamento é 
decisiva para toda a RAPS, e que a postura destes trabalhadores em questionar a escolha 
feita no processo seletivo está em consonância com o que o movimento de trabalhadores 
vem trabalhando e discutindo sobre a RAPS e a sustentabilidade da Reabilitação 
Psicossocial em Campinas. Esta luta vai ao encontro dos pontos levantados na carta dos 
trabalhadores que foi apresentada em Colegiado Aberto e ao Conselho Diretor do SSCF, 
principalmente no que tange ao questionamento e proposta de melhora e ampliação da 
avaliação de gestores devido à importância desses cargos e a longa permanência nesta 
função. 
 Estamos à disposição para debater o tema e participar das decisões que serão 
tomadas quanto a este processo. 
 





Carta da equipe do Núcleo de Retaguarda apresentada para o colegiado de 
gestores do SSCF 
 
Campinas, 22 de Setembro de 2014 
Para o Colegiado Aberto do Serviço de Saúde Dr. Cândido Ferreira 
Aos cuidados da Executiva Gestora deste mesmo serviço 
A equipe de trabalhadores do Núcleo de Retaguarda vem por meio desta carta 
manifestar sua insatisfação em relação ao processo seletivo para a gestão deste 
equipamento. Além do desgaste provocado pelo tempo prolongado para sua realização, 
consideramos ter havido falta de clareza nas etapas de avaliação dos candidatos.  
 Acreditamos que este processo seletivo seja legitimo no que diz à sua legalidade, 
porém, como há um desconhecimento parcial da gestão da instituição em relação ao 
projeto de internação e, sobretudo aos avanços construídos por essa equipe, tendemos a 
acreditar ainda que o processo seletivo não levou em consideração as necessidades 
atuais do equipamento.   
A equipe solicita revisão no modelo de avaliação dos gestores que mantêm as 
posturas e escolhas institucionais cronificadas, pensando em novas estratégias para as 
seleções, de forma que as equipes possam ser escutadas antes de iniciar o processo. 
Assim, compreendemos que este processo seletivo está na contramão das discussões 
realizadas internamente e em rede com os trabalhadores.   
Identificamos que há neste momento um amadurecimento por parte da equipe 
em relação ao modelo de cuidado, que segue mantendo e valorizando os princípios da 
Reforma Psiquiátrica.  Sendo assim, propomos que a gestão do Núcleo de Retaguarda se 
faça de forma colegiada semelhante a como já estamos nos desenhando 
democraticamente, a fim de viabilizar progressiva transição de fechamento dos leitos e 
fortalecimento dos serviços territoriais. Tal fato se evidencia em consonância com a 
RAPS (Rede de Atenção Psicossocial) que preconiza os leitos em enfermarias de 
hospitais gerais e nos orienta a colocarmo-nos na vanguarda da história de Campinas e 
prosseguindo com a luta antimanicomial.  
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Por estes motivos reafirmamos nossa posição perante a situação posta neste 
momento e solicitamos que este colegiado considere e contribua propositivamente com 
as nossas reflexões e luta.  
Atenciosamente, 
 
Trabalhadores do Núcleo de Retaguarda 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
